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COMBüSTIONvftW*iWC^PONTANÉE. 
«  Cette  dénomination  n’est  applicable 
qu’à  un  genre  particulier  de  cpmbustion 
qui  se  développerait,  sam  cause  détermi¬ 
nante, ,  soit  à  l’intérieur,  soit  à  l’extérieur 
du  corps  de  l’homme.  Sous  ce  rapport , 
je  ne  pense  pas  qu’il  existe  de  fait  bien 
avéré  de  combustion  humaine  spontanée  ; 
et  sans  nier  sa  possibilité,  je  la  mets  en 
doute. 

»  Ce  que  l’on  doit  entendre  aujourd’hui 
sous  cette  dénomination  consiste  donc 
dans  une  combustion  d’une  partie,  ou  mê¬ 
me  de  la  totalité  du  corps,  reconnaissant 
pour  cause  déterminante  le  contact  plus 
ou  moins  immédiat  d’une  substance  en 
ignition  et  où  la  masse  des  parties  brûlées 
n’est  jamais  en  rapport  avec  la  faiblesse 
du  moyen  comburant.  »  (Devergie ,  Méd. 
lég.,  t.  n,  p,  2fA.) 

«  Les  premiers  observateurs  de  ce  phé¬ 
nomène  de  la  combustion,  dit  M.  Breschet, 
durent  paraître  peu  dignes  de  foi  ;  et  lors¬ 
que  les  faits  se  multiplièrent,  on  n’eut 
d’autre  ressource  que  d’attribuer  à  une 
cause  miraculeuse  ce  que  l’esprit  humain 
ne  pouvait  comprendre  ni  expliquer.  J’a¬ 
voue  qu’il  est,  dans  beaucoup  de  récits  de 
combustion  humaine  spontanée ,  des  cir¬ 
constances  si  extraordinaires,  qu’on  con¬ 
çoit  aisément  pourquoi  le  vulgaire,  et  mê¬ 
me  tous  les  hommes,  lorsque  les  sciences 
physiques  étaient  encore  peu  avancées,  les 
%9m  ïiït 


attribuèrent  à  des  causes  surnaturelles. 
Les  nombreuses  observations  que  Ton  pos¬ 
sède,  et  les  historiens  qui  nous  les  ont 
transmises ,  ne  permettent  pas  de  porter 
l’incrédulité  ou  le  scepticisme  jusqu’à  nier 
l’existence  de  ce  phénomène.  »  (Breschet, 
Dict.  de  méd.,  2e  édit.,  t.  vin,  p.  421.) 

Causes.  Dans  la  très  grande  majorité 
des  cas  un  peu  avérés  de  combustion  hu¬ 
maine,  l’approche  d’un  corps  en  ignition 
a  été  la  causé  déterminante ,  c’est  tantôt 
une  chandelle,  une  chaufferette,  une  pipe, 
le  voisinage  d’un  foyer.  Dans  beaucoup 
de  cas,  les  individus  étaient  à  une  certai¬ 
ne  distance  de  ces  corps,  et  peut-être  n’y 
a-t-il  pas  eu  contact  immédiat.  On  peut 
consulter  à  cet  effet  les  tableaux  statisti¬ 
ques  publiés  par  M.  Alph.  Devergie 
(Ouv.  cit.,  t.  n,  p.  276). 

Les  causes  déterminantes  paraissent  être 
les  suivantes.  En  relevant  les  faits  recueil¬ 
lis  par  M.  Devergie ,  on  trouve  que  cet 
accident  est  plus  fréquent  dans  les  pays 
froids  et  pendant  un  hiver  rigoureux  (seize 
fois  sur  dix-neuf).  L’embonpoint  à  presque 
toujours  paru  favoriser  le  développement 
de  la  combustion  humaine  ;  dans  trois  cas 
sur  dix-neuf,  on  a  noté  seulement  la  dis¬ 
position  contraire  ;  seize  fois  sur  dix-neuf, 
on  a.  constaté  que  les  individus  atteints 
étaient  adonnés  aux  liqueurs  alcooliques: 
les  femmes  sont  en  général  plutôt  atteintes 
qqe  les  hommes  ;  sur  les  dix-neuf  indivi- 
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dus  cités  par  M.  Devergie,  il  y  eut  seize 
femmes;  presque  toujours  les  sujets  avaient 
de  cinquante  à  quatre-vingt-dix  ans. 

Marche.  «  Dans  les  combustions,  on  a 
souvent  remarqué  une  petite  flamme 
bleuâtre  qui  s’étendait  peu  à  peu  à  toutes 
les  parties  du  corps  avec  une  rapidité  ex¬ 
trême,  ou  qui  restait  bornée  à  quelques- 
unes  d’entre  elles.  Cette  flamme  persistait 
jusqu’à  la  carbonisation ,  et  même  i’inci- 
nération  des  parties  brûlées.  L’eau  ne  l’é¬ 
teignait  pas.  Dans  quelques  cas ,  elle 
paraissait  au  contraire  l’étendre  et  en  aug¬ 
menter  l’intensité.  Si  l’on  touchait  aux 
parties  en  combustion,  une  matière  grasse 
s’attachait  aux  doigts  et  continuait  à  brû¬ 
ler.  Une  odeur  forte  et  désagréable,  ana¬ 
logue  à  celle  de  la  corne  brûlée,  se  répan¬ 
dait  dans  l’appartement  ;  une  fumée  épais¬ 
se  et  noire  s’attachait  à  la  surface  des 
murs  et  des  meubles  sous  forme  d’une  suie 
onctueuse  et  d’une  horrible  fétidité  ;  une 
couche  huileuse,  jaunâtre,  de  quelques  li¬ 
gnes  d’épaisseur,  mêlée  à  des  débris  du 
corps,  recouvrait  le  plancher.  Il  est  rare 
que  les  meubles  voisins  du  cadavre  pren¬ 
nent  feu;  quelquefois  même  les  vête- 
mens  n’ont  pas  été  endommagés  ;  c’est 
ainsi  que  dans  un  cas ,  les  habits  d’un 
enfant  et  un  écran  de  papier  furent  trou¬ 
vés  intacts  auprès  du  cadavre  ;  dans  un 
autre  cas,  le  fauteuil  sur  lequel  fut  trouvé  le 
corps  était  à  peine  roussi;  dans  une  troisiè¬ 
me  observation,  le  feu  avait  respecté  une 
chaise  placée  au  pied  du  cadavre,  et  dans  un 
quatrième  cas,  les  cheveux,  un  mouchoir 
placé  dans  le  dos ,  et  un  caleçon  furent 
trouvés  intacts.  Notons  cependant  que  le 
contraire  fut  observé  quelquefois.  »  (Ses- 
tier,  JDict.  des  études  méd.  prat .,  t.  iv, 

p.  162.) 

La  marche  de  la  combustion  générale 
est  rapide,  et  dans  l’espace  de  quelques 
heures,  le  corps  est  réduit  en  cendres  ;  il 
est  rare  cependant  qu’elle  soit  complète  : 
ordinairement  les  pieds  et  une  portion  de 
la  tête  ne  sont  pas  brûlés.  Les  faits  obser¬ 
vés  tendraient  à  faire  croire  que  la  com¬ 
bustion  spontanée  peut  parfois  être  par¬ 
tielle. 

Pour  expliquer  le  phénomène  de  la 
combustion  spontanée,  «  la  généralité  des 
médecins  adopte  que  les  tissus  des  indivi¬ 
dus  adonnés  à  l’ivrognerie,  imbibés  et  sa¬ 


turés  d’alcool,  peuvent  prendre  feu  à  l’ap¬ 
proche  du  plus  léger  foyer  en  ignition. 
Dès  lors  la  flamme  est  bleuâtre  comme 
celle  de  l’alcool;  les  femmes  entre  soixante 
et  quatre-vingts  ans  y  sont  plus  exposées, 
parce  que  c’est  à  cet  âge  qu’elles  boivent 
le  plus  d’eau-de-vie.  Leur  constitution 
lymphatique,  leur  embonpoint  doivent 
rendre  les  tissus  plus  perméables  et  plus 
combustibles;  c’est  spécialement  en  hiver 
que  cet  accident  s’observe ,  parce  qu’à 
cette  époque  les  ivrognes  s’abandonnent 
davantage  à  leur  passion,  parce  que  l’exha¬ 
lation  cutanée  est  presque  entièrement 
suspendue,  chez  les  vieillards  surtout,  et 
parce  que  le  corps  se  trouve  plus  souvent 
en  rapport  avec  des  foyers  comburans. 
Cuvier,  MM.  Duméril,  Breschet,  Devergie 
affirment  avoirtrouvé,  dans  les  tissus  d’in¬ 
dividus  morts  d’ivresse,  l’odeur  des  li¬ 
queurs  spiritueuses.  »  (Sestier,  ouv.  cit.} 
p.  165.) 

Selon  Dupuytren,  au  contraire,  l’alcool 
n’entre.pour  rien  dans  le  développement 
de  la  combustion  spontanée ,  sous  le  rap¬ 
port  de  son  irobibition  dans  les  tissus  de 
l’économie. 

«  La  combustion  spontanée,  dit-il,  peut 
être  considérée  comme  appartenant  au 
sixième  degré  de  la  brûlure,  sous  lé  point 
de, vue  des  lésions  anatomiques.  Bien  des 
auteurs  attribuent  la  combustion  sponta¬ 
née  à  une  combinaison  de  l’alcool  avec  les 
tissus  vivans.  De  ce  que  la  plupart  des  in¬ 
dividus  qui  succombent  à  cet  accident 
étaient  plus  ou  moins  adonnés  à  l’usage 
des  boissons  spiritueuses,  ils  en  concluent 
que  cette  substance, rendant  les  tissus  plus 
inflammables,  détermine  la  combustion. 
Que  celle-ci  soit  plus  ou  moins  spontanée, 
qu’elle  prenne  naissance  dans  le  sujet  lui- 
même  ou  hors  de  toute  cause  extérieure, 
ou  qu’elle  soit  produite  par  le  voisinage 
et  le  contact  de  quelque  corps  comburant; 
toujours  est-il,  suivant  eux,  que  l’alcool 
combiné  avec  les  tissus  doit  être  regardé 
comme  la  cause  déterminante  de  la  com¬ 
bustion.  Sans  nier  que  la  plupart  des  in¬ 
dividus  spontanément  comburés  ne  fus¬ 
sent  pour  l’ordinaire  adonnés  à  l’usage 
des  liqueurs  alcoolisées,  M.  Dupuytren 
nie  formellement  que  l’alcool,  en  ce  qui 
est  au  moins  de  sa  combinaison  avec  les 
tissus,  entre  pour  rien  dans  l’événemept. 
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Voici  les  raisons  sur  lesquelles  il  s’appuie 
pour  combattre  l’opinion  des  auteurs.  On 
a  nié  qu’une  combustion  autre  que  la  com¬ 
bustion  spontanée  pût  consumer  un  corps 
complètement  en  une  seule  nuit.  Comme 
vous,  j’ai  passé  ma  jeunesse  dans  les  am¬ 
phithéâtres,  et  plus  peut-être  que  la  plu¬ 
part  d’entre  vous  ;  j’ai  consumé  mon  temps 
dans  les  dissections;  mais  il  y  a  trente 
ans,  les  cadavres  n’abondaient  pas  comme  à 
votre  époque  ;  on  avait  beaucoup  de  peine 
à  s’en  procurer  ;  il  fallait  les  dérober  dans 
les  cimetières ,  et  la  difficulté  était  plus 
grande  encore  pour  y  apporter  les  débris. 
Aussi  préférait-on  les  faire  disparaître,  et 
le  plus  souvent  on  les  livrait  aux  flammes. 
Pour  cette  opération ,  des  fagots  étaient 
amassés  dans  la  cheminée;  les  restes  de 
deux,  trois  ou  quatre  corps  étaient  placés 
au-dessus,  le  feu  y  était  mis  le  soir,  et  le 
lendemain  matin  tout  était  consumé.  Nous 
avions  pris  soin  de  placer  au-dessous  les 
parties  chargées  de  graisse,  et  la  combus¬ 
tion  était  d’autant  plus  rapide,  d’autant 
plus  active  que  la  matière  graisseuse  était 
plus  abondante.  Mais  toujours  la  nuit  suf¬ 
fisait  à  l’entière  combustion.  Cette  obser¬ 
vation  pratique  sur  le  plus  grand  degré 
d’inflammabilité  des  parties  graisseuses 
acquiert  une  nouvelle  certitude  par  la 
lecture  attentive  des  observations  de  com¬ 
bustion  spontanée  que  l’on  a  publiées.  Je 
ne  connais  pas  d’exemple  de  combustion 
spontanée  chez  un  individu  maigre  et  sec  ; 
tous  les  sujets,  sans  exception,  que  la  flam¬ 
me  a  dévorés,  étaient  extrêmement  gras. 

»  Il  y  a  vingt  ans  que  j’ai  été  appelé,  rue 
.  Saint-Thomas-du-Louvre,  pour  un  cas  de; 
ce  genre ,  j’y  reviendrai  ;  il  me  suffit  de 
dire  ici,  que  la  femme  qui  en  a  été  la  victime 
était  d’un  excessif  embonpoint.  Si  main¬ 
tenant  on  porte  son  attention  sur  les  phé- 
,  nomènes  qui  se  manifestent  à  la  suite  d'une 
combustion-  spontanée  ,  si  l’on  veut  bien 
noter  que  la  chambre  dans  laquelle  elle  a 
eu  lieu  est  trouvée  pleine  de  vapeurs 
épaisses ,  les  murs  recouverts  de  matières 
noires  carbonisées,  qu’ordinairernent  des 
ruisseaux  de  graisse  couvrent  le  sol,  et 
avec  quelques  cendres,  et  parfois  quelques 
fragmens  osseux,  forment  les  seuls  debris_ 
d’un  corps  naguère  organisé,  notre  remar¬ 
que  obtiendra  une  nouvelle  créance.  \  oilà 
ce  qu’on  observe  ;  voici  l’explication  qu’on 


peut  donner  de  ces  phénomènes,  voici 
comment  les  faits  doivent  se  passer  le  plus 
souvent.  Une  femme  (c’est  parmi  les  fem  mes 
que  cet  accident  a  été  observé  le  plus  sou¬ 
vent)  rentre  chez  elle  après  avoir  pris  une 
dose  plus  ou  moins  forte  de  liqueurs  spiri- 
tueuses;  il  fait  froid,  et  pour  résister  à  la 
rigueur  de  la  saison ,  un  peu  de  feu  est 
allumé;  on  s’assied  sur  une  chaise,  une 
chaufferette  placée  sous  les  pieds.  Au  coma, 
produit  parles  liqueurs spiritueuses, vient 
se  joindre  l’asphyxie  produite  par  le  char¬ 
bon;  le  feu  prend  aux  vêtemens  :  dans 
cet  état,  la  douleur  se  tait,  le  sujet  est  dans 
une  complète  insensibilité;  le  feu  gagne, 
les  vêtemens  s’enflamment  et  se  consument, 
la  peau  brûle,  l’épiderme  carbonisé  se  cre¬ 
vasse,  la  graisse  fond  et  coule  en  dehors; 
une  partie  ruisselle  sur  le  parquet,  le  reste 
sert  à  entretenir  la  combustion,  le  jour 
arrive  et  tout  est  consumé.  Voilà  comment 
l’alcool  a  été  cause  occasionnelle  de  la 
combustion  ;  c’est  en  produisant  le  coma , 
et  non  par  un  prétendu  amalgame  avec 
nos  tissus  qu’il  agit.  Pour  ce  qui  est  de  la 
combustion  elle-même,  outre  que  l’exacte 
observation  atteste  qu’elle  n’est  jamais 
spontanée  et  que  toujours  on  a  dû  l’attri¬ 
buer  au  contact  d’un  corps  comburant , 
voici  une  observation  qui  tend  encore  à 
prouver  qu’elle  ne  peut  avoir  lieu  sponta¬ 
nément.  Il  n’est  personne  d’entre  vous  qui, 
dans  les  chaleurs,  n’ait  observé  le  phéno¬ 
mène  que  je  vais  signaler.  Quand  la  pu¬ 
tréfaction  est  avancée,  que  les  corps  ont 
pris  cette  couleur  livide  et  bleuâtre  qui  la 
caractérise,  et  qu’on  entre  le  soir  dans  lés 
amphithéâtres ,  on  est  frappé  d’une  lueur 
phosphorescente  qui  entoure  et  recouvre 
les  cadavres,  analogue  à  la  phosphorescénce 
que  l’on  remarque  quelquefois  sur  la  mer 
dans  les  chaleurs  de  l’eté.  La  plupart  de 
ces  corps  appartiennent  à  des  individus 
qui  ne  se  faisaient  pas  faute  de  liqueurs 
alcoolisées  ;  une  auréole  de  combustion  les 
entoure,  et  cependant  jamais  on  n’a  cité, 
jamais  personne  n’a  observé,  dans  ce 
cas ,  de  combustion  spontanée.  (  Fabre  , 
Lancette  française  ,  Lj5U  ,  et  Leçons 
orales ,  2  e  édition.  ) 

M.  Marc  a  émis  une  autre  opinion  ;  il 
suppose  qu’un  gaz  inflammable  s'accumule 
dans  le  tissu  cellulaire,  ainsi  que  la  lym¬ 
phe  s’accumule  chez  les  individus  atteints 
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d’hydropîsie,  et  péfffietà  différentes  parties 
du  corps  de  s -enflammer,  la  combustion 
donne  alors  lieu  à  un  nouveau  développe¬ 
ment  gazeux  qui  infecte  les  parties  enflam¬ 
mées  ,  surchargées  d’hydrogène.  Selon 
M.  Marc ,  les  tissus  rendus  ainsi  combus¬ 
tibles  exigent,  pour  que  cet  accident  se 
manifeste,  le  voisinage  d’un  corps  en  îgni- 
tion  et  surtout  un  état  idio-électrique ,  en 
vertu  duquel  l’étincelle  une  fois  dévelop¬ 
pée  parcourt  tout  le  corps  avec  une  grande 
rapidité.  ( Dict .  des  sc.  méd.,  art.  Com¬ 
bustion  SPONTANÉE.) 

Jusqu’à  un  certain  point,  cette  hypothèse 
est  raisonnable ,  beaucoup  d’auteurs  ont 
rapporté  des  faits  analogues.  M.  Bally, 
M.  Seslier  et  beaucoup  de  médecins  ont 
vu  aussi  des  gaz  inflammables  jaillir  des 
corps  d’individus  emphysémateux.  M. 
Devergie  a  vu  des  jets  de  gaz  brûlant  pen¬ 
dant  plusieurs  secondes,  Comme  la  flamme 
de  l’alcool,  ou  celle  de  l’hydrogène  car¬ 
boné,  sortir  par  des  incisions  pratiquées 
sur  presque  toutes  les  parties  du  corps  du 
cadavre  du  nommé  François ,  âgé  de  qua¬ 
rante  ans,  mort  en  état  d’ivresse,  et  déposé 
assez  long-temps  dans  un  tas  de  fumier. 
L’autopsie  était  faite  le  troisième  jour  après 
sa  mort.  Mais  peut-on  comparer  cet  état 
des  cadavres  à  celui  d’individus  vivans 
qui  n’offraient  aucun  caractère  de  l’infil¬ 
tration  gazeuse  ! 

M.  Julia-Fontanelle  a  supposé  au  con¬ 
traire  qu’il  existait,  spécialement  chez  les 
femmes,  une  diathèse  particulière  qui, 
jointe  à  l’asthénie  qu’occasionne  l’âge,  une 
vie  peu  active,  et  l’abus  des  liqueurs  spiri- 
tueuses  ,  peut  donner  lieu  à  une  combus¬ 
tion  spontanée  ;  que  si ,  ajoute-t-il ,  l’al¬ 
cool  joue  un  rôle  dans  cette  affection,  c’est 
en  donnant  lieu  aux  causes  précitées,  c’est 
en  produisant  cette  dégénérescence  dont 
nous  avons  parlé ,  laquelle  engendre  de 
nouveaux  produits  très  combustibles,  dont 
la  réaction  détermine  la  combustion  des 
corps.  Cette  explication,  selon  M.  Dever¬ 
gie,  n’explique  rien,  elle  ne  me  paraît 
pas  susceptible  de  discussion,  dit- il,  elle 
est  du  genre  de  celles  que  l’on  admet  en 
médecine ,  quand  le  raisonnement  devient 
insuffisant. 

Il  est  facile  de  voir  que  toutes  ces  opi¬ 
nions  peuvent  être  combattues  avec  avan¬ 
tage  et  que  la  science  a  besoin  de  nouveaux 


faits  pour  décider  celte  intéressante  ques¬ 
tion. 

«  L’histoire  des  combustions  sponta¬ 
nées  ne  doit  pas  être  une  simple  étude 
physiologique;  elle  se  rattache  aux  plus 
hauts  intérêts  de  la  société ,  sous  le  rap¬ 
port  médico-légal.  L’événement  rapporté 
par  Lecat,  du  malheureux  Millet ,  en  fait 
foi.  Lecat  logeait  à  Reims,  chez  Millet , 
dont  la  femme  était  continuellement  ivre  ; 
le  ménage  était  dirigé  par  une  jeune  fille 
fort  jolie ,  et  c’en  fut  assez  pour  éveiller 
des  soupçons.  M.  Chrétien,  chirurgien, 
releva  lui-même  le  corps  de  la  femme  Mil¬ 
let,  morte  d’une  combustion  spontanée,  et 
l’affaire  fut  examinée  par  les  juges  qui  s’en 
saisirent  et  la  poursuivirent  vivement.  La 
jolie  servante  fit  le  malheur  de  Millet,  que 
sa  probité  et  son  innocence  ne  sauvè¬ 
rent  pas  du  soupçon  de  s’être  défait  de 
sa  femme  par  des  moyens  mieux  concer¬ 
tés,  et  d’avoir  arrangé  le  reste  de  l’aven¬ 
ture  de  manière  àfaire  croire  à  un  accident. 
Il  essuya  toute  la  rigueur  de  la  loi,  et  quoi¬ 
que  par  appel  à  une  cour  supérieure  et  très 
éclairée,  il  sortît  victorieux,  il  n’en  fut 
pas  moins  ruiné  et  réduit  à  aller  passer  à 
l’hôpital  le  reste  de  ses  jours.»  (Breschet.) 

Il  faut  donc,  lorsque  le  médecin  légiste 
est  appelé  à  se  prononcer  sur  un  cas  sem¬ 
blable,  s’occuper  de  recueillir  tous  les  ren¬ 
seignements  possibles  sur  l’âge  de  la  per¬ 
sonne  brûlée,  sur  son  sexe,  ses  habitudes, 
sur  le  temps  qui  s’est  écoulé  depuis  la 
dernière  fois  qu’on  l’a  vue,  jusqu’au  mo¬ 
ment  où  l’accident  a  été  connu.  Il  impor¬ 
tera  de  se  rendre  sur  les  lieux  pour  exa¬ 
miner  les  restes  du  corps,  sentir  l’odeur 
de  la  chambre,  en  examiner  les  parois ,  le 
plancher,  le  foyer,  les  ouvertures,  les 
meubles,  les  cendres  et  la  suie,  ou  la  ma¬ 
tière  grasse  trouvée  dans  le  point  corres¬ 
pondant  au  corps  incinéré.  Il  faudra  noter 
siles  produitsde  la  combustion  ouïes  restes 
des  corps  comburés  ne  sont  pas  couverts 
d’une  humidité  grasse  et  fétide;  si  les  corps 
combustibles  voisins  n’ont  pas  été  atteints, 
ou,  s’ils  l’ont  été ,  en  indiquer  le  degré 
et  le  mode;  si  les  restes  du  cadavre  offrent 
des  cendres  onctueuses ,  d’odeur  nauséa- 
bonde,parsemées  de  fragmens  osseux  ou  de 
charbons  très  fragiles.  Ces  fragmens  sont, 
le  plus  souvent ,  des  vertèbres ,  des  os  du 
crâne  et  de;  membres;  quelquefois  des 
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cheveux  ont  été  trouvés  intacts.'Si  l’événe¬ 
ment  est  une  combustion  spontanée ,  il 
aura  dû  se  passer  en  peu  d’heures.  Il  fau¬ 
dra  soigneusement  s’enquérir  si  quelque 
corps  en  ignition  était  près  de  la  victime  ; 
et  tenir  grand  compte,  si  c’est  une  femme, 
si  elle  était  grasse,  adonnée  aux  boissons 
spiritueuses,  si  le  temps  était  froid,  sec, 
etc.  Il  faudra  aussi  examiner  s’il  n’v  a  pas  eu 
asphyxie  accidentelle  ou  préméditée  pour 
se  suicider,  et  si  la  combustion  n’a  fait  que 
succéder  à  une  asphyxie.  (Breschet,  loc. 
cit.j  p.  492.) 

Dans  les  cas  où  le  médecin  serait  appelé 
pour  combattre  des  combustions  partielles 
dont  on  a  cité  quelques  exemples,  on  a 
conseillé  l’immersion  de  la  partie  en  com¬ 
bustion  ou  du  corps  entier  dans  un  bain,  de 
faire  boire  de  l’eau  ,  du  lait ,  des  boissons 
acidulées,  de  couvrir  les  parties  de  sable, 
de  terre ,  etc.,  pour  les  protéger  contre 
l’action  de  l’atmosphère. 

CONCOMBRE.  Le  concombre  est  l'une 
des  espèces  du  genre  cucumis ,  de  la  famille 
naturelle  des  cucurbitacées  et  de  la  monœcie 
syngénésie  de  Linné.  C’est  une  plante  que 
l’on  croit  originaire  de  l’Orient  et  des  Indes, 
et  que  l’on  cultive  dans  les  jardins  de  toute 
l’Europe.  Le  fruit  seul  est  employé. 

«  La  propriété  réfrigérante  et  laxative  du 
concombre  ,  dit  Biett  (Dict.  des  sc.  méd.,  t, 
vi,  p.  207),  a  été  connue  dans  l’antiquité. 
Hippocrate  s’exprime  à  cet  égard  d’une  ma¬ 
nière  très  claire ,  dans  son  livre  De  dicelâ. 
L’usage  de  ce  fruit  comme  aliment  convient 
spécialement  aux  individus  bilieux  et  sujets 
à  des  constipations  opiniâtres  ;  mais  il  ne 
pourrait  être  que  très  nuisible  à  ceux  qui 
ont  l’estomac  faible,  paresseux.  On  a  prétendu 
que  le  suc  de  concombre  avait  été  donné  avec 
quelque  avantage  dans  la  première  période 
de  la  phthisie  pulmonaire.  D’autres  ont  loué 
vaguement  les  bons  effets  de  ce  fruit  dans 
l’hémoptysie;  mais  rien  n’est  moins  prouvé 
que  ces  assertions. 

»  Mais  c’est  surtout  à  l’extérieur  qu’on 
fait  un  usage  fréquent  du  concombre.  Sans 
doute  il  ne  mérite  point  tous  les  éloges  qu’on 
lui  donne  comme  cosmétique;  cependant  il 
est  certain  qu’il  fait  disparaître  avec  assez  de 
promptitude  quelques-unes  des  éruptions 
qui  se  manifestent  sur  la  peau.  Cette  pro¬ 
priété  ,  qu’il  partage  avec  plusieurs  autres 
cucurbitacées,  tient  à  un  principe  vireux  qui 
se  trouve  uni  dans  ces  plantes  à  un  principe 
aqueux  très  abondant.  Toutefois,  il  est  im¬ 
portant  d'observer  que  l’application  du  suc 
de  concombres,  ou  de  la  pommade  à  laquelle 
il  sert  de  base,  n’est  point  sans  inconvénient 
dans  les  éruptions  qui  se  lient  à  quelque 


mouvement  dépuràlolre  :  on  ne  doit  la  tolérer 
que  dans  les  cas  où  ces  exanthèmes  sont  ac¬ 
compagnés  d’irritation,  de  prurit,  de  tension 
de  la  peau ,  etc.  C’est  ainsi  que  des  lotions 
faites  avec  de  l’eau  de  concombres  procurent 
un  soulagement  marqué  dans  les  dartres  qui 
s’exaspèrent  après  les  premiers  jours  de  l’em¬ 
ploi  des  remèdes  sulfureux.  On  peut  égale¬ 
ment  appliquer  de  temps  en  temps  l’eau  ou 
la  pommade  de  concombre  sur  le  visage , 
pour  calmer  la  démangeaison  brûlante  que 
produit  quelquefois  la  dartre  pustuleuse-cou- 
perose.  » 

On  prépare  avec  les  semences  du  concom¬ 
bre  ,  des  émulsions ,  des  boissons  estimées 
pectorales ,  calmantes ,  anodines ,  que  l’on 
prescrit  dans  la  toux,  les  ardeurs  d’urine,  la 
fièvre  inflammatoire,  etc,,  à  la  dose  de  50  ou 
60  grammes  (1  once  ou  2) ,  dans  un  litre  (1 
pinte  )  d’eau  convenablement  sucrée.  Elles 
sont  au  nombre  des  quatre  semences  froides 
majeures,  et  entrent  dans  plusieurs  médica- 
mens  magistraux.  Il  faut  les  employer  très 
fraîches;  des  pharmaciens  leur  substituent 
souvent  des  amandes  douces.  (Mérat  et  Delens, 
Dict.  univ.  de  mat.  méd.,  t.  il,  p.  490.) 

CONGÉLATION.  On  indique  sons  ce 
nom  et  sous  celui  de  gelure ,  par  lequel 
on  a  voulu  traduire  le  mot  anglais  frost- 
bile ,  le  résultat  du  froid  sur  l’organisme. 
Ces  effets  peuvent  être  limités  à  certaines 
parties  ou  bien  s’étendre  à  l’ensemble  des 
organes  qui  composent  le  corps  vivant. 

I.  Effets  du  froid  sur  l’orgànisme 
entier.  La  force  avec  laquelle  l’homme 
peut  résister  à  l’action  du  froid  est  en 
général  plus  grande  chez  les  adultes,  chez 
les  sujets  sanguins  et  robustes,  que  chez 
les  autres;  le  régime  et  les  dispositions 
morales  peuvent  encore  modifier  ses  ef¬ 
fets.  Parry,  Scoresby,  le  capitaine  Ross  et 
leurs  équipages  ont  affronté  presque  sans 
accident  une  température  de  40  à  SO  de¬ 
grés  centigrades  pendant  plusieurs  mois. 
On  sait  au  contraire  que  l’armée  françai¬ 
se  en  Russie  perdit  un  nombre  considé¬ 
rable  d’hommes  par  une  température  qui 
varia  entre  25  et  29  degrés  centigrades 
(déc.  1812  ).  M.  Larrey  dit,  que  la  rapi¬ 
dité  de  la  mort  était  en  rapport  avec  l’ab¬ 
stinence  ;  à  côté  de  cela  le  capitaine  Ross 
prétend  que  pour  faire  des  voyages  dans  le 
nord ,  il  faut  choisir  des  matelots  doués 
d’un  grand  appétit,  et  leur  fournir  dou¬ 
ble  ration  de  vivres. 

«  Ceux  qui  sont  exposés  à  l’action  d’un 
froid  intense  éprouvent  une  faiblesse  mus¬ 
culaire  générale,  qui  bientôt  est  portée  au 
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plus  haut  degré  ;  la  station  est  impossi¬ 
ble;  iis  chancèlent  comme  dans  un  état 
d’ivresse,  et  tombent,  pour  ne  plus  se  're¬ 
lever;  un  voile  épais  semble  couvrir  leurs 
yeux  ;  un  besoin  marqué  de  sommeil  se 
manifeste,  et,  bien  que  les  malades  soient 
avertis  du  danger  qui  accompagne  cet 
état  de  repos,  ils  s’y  abandonnent  presque 
tous  avec  délices;  quelquefois  la  mort 
termine  en  peu  d’instans  cet  assoupisse¬ 
ment  léthargique,  mais  le  plus  souvent  la 
respiration  et  la  circulation  s’entretien¬ 
nent  encore  pendant  un  certain  temps 
avant  de  se  suspendre  entièrement.  »  (De- 
vergie,  Dict.  de  méd.  et  chir.  prat. ,  art. 
Asphyxie, p. 552.)  Les  malades,  dit  Savarv, 
peuvent  rester  dans  cet  état  pendant  assez 
long-temps ,  sans  que  le  principe  de  vie 
soit  entièrement  éteint;  on  en  a  vu  re¬ 
venir  à  eux  au  bout  de  vingt-quatre  heu¬ 
res  ,  et  même  de  deux  jours  ;  mais  il  faut, 
pour  cela,  que  les  secours  soient  sagement 
administrés.  Plusieurs  auteurs,  et  Reeve 
entre  autres,  ont  rapporté  des  observa¬ 
tions  d’individus  qui  sont  restés  ensevelis 
plusieurs  jours  dans  la  neige,  etfurent  re¬ 
tirés  vivans  ;  mais  chez  la  plupart  d’entre 
eux  la  gangrène  se  manifesta,  et  les  fit  pé¬ 
rir.  Quant  aux  symptômes  qui  se  passent 
dans  les  autres  fonctions  de  l’économie, 
ils  n’ont  encore  été  observés  que  très  im¬ 
parfaitement. 

Plusieurs  opinions  ont  été  émises  pour 
expliquer  l’action  du  froid.  M.  Poiseulle 
a  annoncé ,  en  1S56,  qu’il  y  a  toujours  à 
l’intérieur  des  vaisseaux  une  couche  min¬ 
ce  de  liquide,  et  que  celui-ci  s’épaissit  à 
mesure  que  la  température  s’abaisse ,  de 
telle  sorte  qu’il  en  résulte  un  obstacle  tou¬ 
jours  croissant  à  la  progression  des  glo¬ 
bules  sanguins  ;  alors  les  vaisseaux  de  la 
périphérie  recevant  une  moindre  quantité 
de  sang,  ce  fluide  stagne  dans  ceux  des 
viscères  et  de  l’intérieur  du  corps.  Celte 
opinion  a  été  admise  par  M.  Guérard  (  V. 
Asphyxie.  Dict.,  t.  i ,  p.  515) ,  et  nous  ne 
reviendrons  pas  sur  les  détails  que  nous 
avons  donnés  ;  les  faits  observés  par  Des- 
geneltes  pourraient  encore  être  invoqués 
à  l’appui  :  il  a  vu  chez  des  soldats  le  cou  se 
raidir,  s’incliner,  la  raideur  se  prolonger 
dans  le  tronc,  et  ces  individus  tomber  avec 
es  symptômes  que  l’on  observe  dan3  la 
catalepsie  et  l’épilepsie.  Beaucoup  de  sol¬ 


dats  français  de  l’armée  de  Russie  sont 
restés  hémiplégiques,  ce  que  Desgenettes 
explique  par  la  formation  d’hémorrhagies 
cérébrales.  Malheureusement  l’ouverture 
des  cadavres  n’a  jamais  démontré  ces  faits; 
en  effet,  dans  le  petit  nombre  d’autopsies 
qui  ont  été  faites,  on  n’a  trouvé  que  de 
l’infiltration  séreuse  dans  les  cavités,  et 
des  congestions  vasculaires.  M.  Bérard 
aîné,  loin  d’admettre  que  dans  ces  circon¬ 
stances  la  cessation  de  la  vie  ait  lieu  par 
asphyxie,  pense  que  ,  les  phénomènes  qui 
s’opèrent  sont  trop  complexes  pour  pou¬ 
voir  en  apprécier  le  point  de  départ. 

«  Lorsqu’un  malheureux,  soumis  à  l’in¬ 
fluence  d’un  refroidissement  vif  et  prolon¬ 
gé,  se  trouve  dans  cette  léthargie  qui  pré¬ 
cède  de  peu  d’instans  la  mort,  il  serait  de 
la  plus  grande  imprudence  de  le  soumet¬ 
tre  sans  transition  à  l’action  de  la  cha¬ 
leur.  Pour  avoir  tenu  cette  conduite,  en 
apparence  indiquée,  on  a  plusieurs  fois 
fait  périr  des  individus  qu’on  aurait  pu 
sauver.  Les  réfrigerans  sont  les  seuls  to¬ 
piques  à  mettre  d’abord  en  usage.  Il  faut 
frotter  le  corps  entier  avec  de  la  neige  ou 
le  placer  dans  un  bain  froid. 

»  Il  faut,  avant  tout,  éviter  l’action 
de  la  chaleur ,  on  frictionne  avec  de  la 
neige,  puis  avec  de  l’eau  froide,  et  ensuite 
on  fera  prendre  des  bains  de  plus  en  plus 
tièdes,  jusqu’à  ce  que  la  réaction  soit  com¬ 
plètement  établie.  Richter  conseille  ,  à 
cette  époque,  de  frotter  la  surface  du  corps 
avec  de  l’eau-de-vie,  de  l’huile  de  térében¬ 
thine  ,  de  l’esprit  de  corne  de  cerf ,  et  en¬ 
fin  de  prendre  quelques  stimulans  à  l’in¬ 
térieur;  de  placer  le  malade  au  lit,  dans 
une  chambre  sans  feu ,  et  de  l’v  laisser 
pendant  deux  ou  trois  heures ,  jusqu’à  ce 
qu’il  s’établisse  une  transpiration  modé¬ 
rée.  Par  ces  moyens,  on  est  parvenu  à 
rendre  à  la  vie  des  malheureux  dont  l’état 
paraissait  désespéré.  Le  médecin  doit  donc 
long-temps  lutter  contre  toutes  les  chan¬ 
ces  défavorables,  et  ici,  comme  dans  les  au¬ 
tres  genres  d’asphyxie,  la  patience  et  la 
persévérance  triomphent  surtout.  »  (Bé¬ 
rard  jeune  et  Denonvilliers ,  Compend. 
de  chir.,  t.  i,  p.  505.) 

II.  A’ccidens  locaux  produits  par 
le  froid.  «  Les  congélations  locales  sont 
le  résultat  de  l’action  brusque,  directe, 
intense  du  froid  sur  une  région  plus  ou 
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taoins  circonscrite  du  corps,  ainsi  qu’on 
l’observe  dans  les  climats  du  Nord,  lors¬ 
qu’un  vent  glacial  frappe  directement  cer¬ 
taines  parties  saillantes  et  découvertes, 
comme  le  nez ,  les  joues ,  les  oreilles ,  ou 
lorsque  les  mains  et  les  pieds  sont  exposés 
aune  température  très  basse  ou  plongés, 
dans  la  neige.  Cette  action  est  d’autant 
plus  prompte  que  les  parties  sur  lesquelles 
elle  s’exerce  sont  plus  éloignées  du  centre 
de  la  circulation,  que  celle-ci  y  est  moins 
active  et  la  sensibilité  moins  développée  ; 
aussi  les  extrémités  des  membres  et  les 
parties  les  plus  en  relief  sont-elles  les  plus 
exposées  à  la  congélation. 

»  L’apathie,  le  défaut  d’énergie  physi¬ 
que  et  morale,  les  passions  tristes,  les 
privations  de  toute  espèce ,  des  maladies 
débilitantes ,  l’ivresse ,  le  sommeil ,  les 
chaussures  et  vêtemens  étroits  qui  gênent 
la  circulation,  sont  autant  de  circonstan¬ 
ces  qui  favorisent  la  congélation.  En  gé¬ 
néral  ,  les  hommes  doués  d’une  grande 
vigueur  de  corps  et  d’esprit ,  actifs ,  de 
petite  taille ,  résistent  assez  puissamment 
au  froid  :  c’est  ainsi  que ,  dans  la  retraite 
de  Russie ,  les  plus  beaux  soldats  de  l’ar¬ 
mée  tombaient  en  grand  nombre,  tandis 
que  ceux  de  chétive  apparence  suppor¬ 
taient  mieux  la  rigueur  de  la  température, 
en  même  temps  que  les  fatigues  excessives 
et  le  défaut  d’alimens.  »  (Gentil,  Dict. 
des  études  méd.  prat.,  t.  îv,  p.  174.) 

En  même  temps  qu’ont  lieu  le  gonfle¬ 
ment  et  la  rougeur ,  dans  une  partie  mo¬ 
mentanément  refroidie,  il  s’y  manifeste 
une  légère  chaleur  accompagnée  de  dé¬ 
mangeaisons  et  même  de  douleurs  vives. 
«  Tous  ces  symptômes  peuvent  aller  en 
augmentant,  et  alors  s’établit  une  vérita¬ 
ble  inflammation.  Celle-ci,  variable  selon 
l’intensité  du  froid,  offre  assez  exactement 
les  degrés  que  l’on  observe  dans  la  brû¬ 
lure.  Ainsi,  il  y  a  un  simple  érythème,  ou 
bien  une  phlyctène  se  forme,  et,  après  la 
chute  de  l’épiderme  ,  la  surface  peut  sup¬ 
purer  et  s’enflammer.  »  (Bérard  jeune  et 
Denonvilliers ,  ouv.  c:j;  Ges  phénomènes 
s’observent  dans  la  maladie  connue  sous 
le  nom  d'engelure.  ( V .  ce  mot.) 

Mais  ces  phénomènes  ne  sont  que  la 
conséquence  la  plus  ordinaire  du  froid,  et 
il  s’agit  ici  des  cas  où  une  véritable  con¬ 
gélation  s’opère  d’emblée.  L’effet  produit 


est  immédiat.  «  La  partie  devient  insen¬ 
sible,  dure,  racornie,  ordinairement  blan¬ 
châtre  et  pâle ,  sans  gonflement  ni  inflam¬ 
mation.  Plusieurs  malades  n’ont  été  avertis 
de  cet  état  du  nez  ou  de  la  joue  que  sur 
la  remarque  des  personnes  présentes  qui 
reconnaissaient  la  congélation  au  change¬ 
ment  de  couleur  de  ces  organes.  Si  l’ac¬ 
tion  du  froid  continue,  peut-être  est-il 
possible  que  la  partie  gelée  perde  entière¬ 
ment  la  vie  et  passe  à  l’état  de  gangrène 
sèche  ;  mais ,  ainsi  que  nous  le  verrons 
bientôt,  on  ne  saurait  l'affirmer  au  juste  ; 
car  on  peut  presque  toujours,  par  des 
soins  bien  entendus ,  rendre  à  son  état  na¬ 
turel  une  partie  qui  a  été  gelée.  S’il  y  a 
mortification  complète  et  chute  de  l’es¬ 
chare,  il  est  probable  que  c’est  le  plus  sou¬ 
vent  par  suite  de  la  réaction  inflammatoire.  » 
(Bérard  jeune  et  Denonvilliers,  ouv.  cité.) 
Les  mêmes  auteurs  pensent  que  la  congé¬ 
lation  ne  peut  atteindre  que  des  parties 
d’un  petit  volume,  et  qu’il  ne  peut  y  avoir 
congélation  d’un  membre  entier. 

Lorsque  le  médecin  sera  appelé  pour 
remédier  à  ces  accidens  ,  il  faudra  éviter 
la  chaleur  de  l’atmosphère ,  celle  du  feu , 
les  applications  chaudes  ;  on  aura  soin  de 
frotter  les  parties  avec  de  la  neige,  de 
l’eau  à  la  glace,  ou  au  moins  de  l’eau  très 
froide.  Les  frictions  devront  être  faites 
avec  précaution  et  beaucoup  de  légèreté. 
A  la  seconde  période,  s’il  s’établit  un  peu 
d’inflammation ,  on  pourra  recouvrir  les 
parties  de  compresses  trempées  dans  de 
l’eau  de  Goulard.  S’il  y  a  des  phlyctènes 
formées,  on  se  borne  à  faire  écouler  la 
sérosité  qu’elles  contiennent  sans  enlever 
l’épiderme.  On  les  couvre  de  cérat  saturné 
ou  opiacé,  on  enveloppe  en  même  temps 
la  partie  de  fomentations  aromatiques,  on 
administre  à  l’intérieur  quelques  boissons 
cordiales ,  telles  que  des  bouillons,  le  vin, 
etc.  Si  la  gangrène  des  parties  a  lieu  et 
fait  des  progrès,  on  aura  recours  au  trai¬ 
tement  spécial  indiqué  pour  cette  circon¬ 
stance.  {V.  Gangrène,  Engelure.) 

CONGESTION ,  état  particulier  d’un 
organe  dont  les  vaisseaux  capillaires  sont 
pleins  de  sang. 

§  I.  Généralités.  On  distingue  la  con¬ 
gestion  de  l’inflammation  et  de  la  fluxion» 
La  fluxion,  en  effet ,  est  l’acte  physiologi¬ 
que  par  lequel  la  congestion  s’opère  ;  l’in- 
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flâmmation  est  au  contraire  la  suite  ou  la 
conséquence  de  l’accumulation  sanguine 
déjà  opérée.  Toute  congestion  cependant 
n’est  pas  indispensablement  précédée  de 
là  fluxion  j  l’accumulation  sanguine  pou¬ 
vant  dépendre  d’une  simple  stase  passive , 
comme  dans  les  cas  par  exemple  de  tu¬ 
meurs  au  cou  qui  compriment  les  jugulai¬ 
res  ou  d’affection  asthénique  du  système 
angéiologique.  De  là  deux  sortes  de  con-: 
gestions  admises  par  les  auteurs  :  les  unes 
actives ,  les  autres  passives.  M.  Andral  a 
remplacé  le  mot  congestion  par  celui  d ’hy- 
pérémie.  [ Ànat .  pathol. ,  1. i.)  Quelque¬ 
fois,  on  se  sert  aussi  du  mot  pléthore 
comme  synonyme  de  congestion. 

«  Nous  avons  vu  jusqu’à  présent ,  dit 
M.  Dubois  d’Amiens ,  que,  sauf  quelques 
dissidences ,  la  congestion  a  toujours  été 
regardée  par  les  auteurs  comme  une  accu¬ 
mulation  de  liquides  dans  une  partie  de 
l’économie.  M.  Jolly  regarde  toute  conges¬ 
tion  comme  un  afflux  de  sang  dans  un  or¬ 
gane  ou  une  région  quelconque  de  l’éco¬ 
nomie,  afflux  dû  à  l’exagération  de  la  force 
impulsive  du  centre  circulatoire.  La  ques¬ 
tion  ainsi  limitée  laisserait  en  dehors  un 
grand  nombre  de  congestions  formées  évi¬ 
demment  en  dehors  de  toute  influence  du 
centré  circulatoire.  »  Cet  auteur  ajoute 
qu’envisagée  de  cette  manière  la  conges¬ 
tion  est  nécessairement  liée  à  quelques  dés¬ 
ordres  habituels  ou  passagers  de  la  circu¬ 
lation,  et  qu’elle  peut  être  tout-à-fait  indé¬ 
pendante  de  la  vitalité  actuelle  de  la  par¬ 
tie  qui  en  est  le  siège.  Nous  ferons  remar¬ 
quer  que  les  congestions  établies  indépen¬ 
damment  de  toute  altération  du  centre  cir¬ 
culatoire  n’en  sont  pas  moins ,  dans  beau¬ 
coup  de  cas,  liées  à  des  désordres  habituels 
ou  passagers  de  la  circulation.  Du  reste , 
M.  Jolly  a  raison  de  dire  que  les  organes 
les  plus  vasculaires ,  ceux  qui  reçoivent 
plus  immédiatement  l’abord  du  sang,  sont 
ceux  qui  éprouvent  le  plus  ordinairement 
les  effets  de  la  congestion.  »  [De  la  fluxion 
et  de  la  congestion ,  p.  60,  thèse  de  con¬ 
cours,  1840.) 

Une  première  question  se  présente,  elle 
est  relative  à  l’ordre  des  vaisseaux  dans 
lesquels  s’établit  la  congestion.  «  Dans  les 
cas  de  simple  congestion,  soit  aiguë,  soit 
chronique, le  sang,  suivant  nous,  est,  dit 
M.  Dubois,  amassé  dans  les  anses  capil¬ 


laires  indiquées  par  Harvey  ,  et  vues  pat 
Malpighi,Loewenhoek  et  Cowper.  Le  sang 
retardé  dans  sa  marche  les  encombre  et 
les  distend.  Les  choses  ne  vont  pas  au- 
delà,  tant  qu’il  n’y  a  pas  autre  chose  qu’une 
simple  et  pure  congestion.  Mais  que  celle- 
ci  devienne ,  comme  les  auteurs  l’ont  dit , 
hémorrhagique  (sans  rupture  toutefois) , 
que  va-t-il  arriver  ?  Les  choses  iront  au- 
delà  ,  la  congestion  s’étendra  plus  profon¬ 
dément  ,  elle  dépassera  les  anses  des  ca¬ 
pillaires  dont  nous  venons  de  parler ,  elle 
pénétrera  dans  les  infiniment  petits  capil¬ 
laires,  et  alors  le  sang  transsudera  et  pourra 
faire  hémorrhagie.  De  même  pour  les  con¬ 
gestions  qu’on  a  appelées  nutritives  ou  hy¬ 
pertrophiques.  Assurément,  dans  ces  cas, 
si  le  sang ,  bien  qu’en  trop  grande  quan¬ 
tité,  ne  dépassait  pas  les  limites  dont  nous 
parlions  tout-à-l’heure ,  n’allait  pas  au- 
delà  des  capillaires  continus  des  artères 
aux  veines ,  et  que  M.  Bourgery  a  ingé¬ 
nieusement  appelés  système  d’aqueducs , 
il  n’y  aurait  pas  d’excès  de  nutrition  possi¬ 
ble.  Mais  alors  il  pénètre  dans  les  autres 
ordres  de  capillaires,  dans  ceux  qui ,  pri¬ 
vés  de  parois ,  semblent  se  perdre  dans 
la  substance  des  organes  ,  et  il  est  en  me¬ 
sure,  pour  ainsi  dire,  d’augmenter  leur 
travail  de  nutrition,  C’est  toujours  par 
cette  extension  des  limites  de  la  conges¬ 
tion  qu’il  peut  survenir  de  véritables  in¬ 
flammations  caractérisées  par  une  plus 
grande  friabilité  des  tissus  et  par  la  ten¬ 
dance  à  des  productions  anormales.  » 
[Ibid.,  p.  150.) 

Selon  Rasori ,  la  congestion  aurait  tou¬ 
jours  pour  siège  unique  les  capillaires  vei¬ 
neux.  [Théorie  de  la  phlogose,  t.  ir,  p.  4, 
trad.  de  M.  Pirondi.) 

Une  seconde  question  est  relative  aux 
caractères  anatomiques  de  la  congestion. 
Est- il  possible  de  dire  sur  le  cadavre  si 
certains  tissus  sont  simplement  conges¬ 
tionnés  ouhien  enflammés?  Écoutons  Lob- 
stein.  «  Lorsqu’on  rencontre ,  dit-il ,  des 
endroits  rouges ,  il  faut  se  garder  de  les 
confondre  avec  une  véritable  phlogose. 
Toutes  les  fois,  en  effet,  qu’il  est  possible 
de  distinguer  dans  une  membrane  les  ar¬ 
borisations  des  artères  d’avec  celles  des 
veines,  qu’on  reconnaît  dans  celles-ci  l’as¬ 
pect  qui  les  caractérise,  par  exemple, l’ap¬ 
parence  de  plexus;  qu’on  ne  rencontre  pas 
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dans  ces  membranes  une  certaine  résis¬ 
tance  ;  qu’on  n’aperçoit  pas  sur  leur  sur¬ 
face  une  légère  exsudation  de  lymphe ,  ou 
dans  leur  tissu  une  stase  de  sang  ;  toutes 
les  fois,  enfin,  que  leur  coloration  en  rouge 
et  cette  même  stase  disparaissent  après 
quelques  heures  d’infusion  dans  de  l’eau 
pure ,  on  peut  assurer  qu’il  n’y  avait  pas 
une  inflammation  véritable,  mais  simple 
congestion  ou  fluxion  sanguine.  Sans  doute 
les  inflammations  ne  sont  jamais  sans  con¬ 
gestion  ;  mais  une  congestion  peut  exister 
sans  inflammation.  «  (Anat, pathol. 

p.  221.) 

Il  existe  cependant  des  congestions  mo¬ 
mentanées  qu’on  pourrait  appeler  physio¬ 
logiques  ,  et  qui  sont  insaisissables  par  le 
scalpel  anatomique  ;  de  ce  nombre  sont , 
par  exemple ,  la  turgescence  de  certains 
organes,  tels  que  le  mamelon,  la  verge,  le 
clitoris,  la  crête  de  certains  volatiles  ;  de 
ce  nombre  est  aussi  la  rougeur  au  visage , 
occasionnée  par  le  sentiment  de  la  pu¬ 
deur;  mais  ce  n’est  pas  de  ces  congestions 
là  que  nous  devons  nous  occuper. 

M.  Andral  reconnaît  trois  degrés  dans 
chaque  congestion  morbide.  Tous  les  au¬ 
teurs  cependant  ne  s’accordent  point  sur 
ce  sujet.  «  M.  Andral  voit  un  premier  degré 
de  la  congestion  là  où  nous  ne  voyons  en¬ 
core  qu’un  mouvement  fluxionnaire  ;  ce 
qui  n’empêche  pas  que  nous  ne  reconnais¬ 
sions  la  vérité  des  faits  admis  par  M.  An¬ 
dral.  Pour  qu’il  y  ait  congestion  pour  nous, 
il  faut  que  le  sang  soit  déjà  arrivé  en  plus 
grande  quantité  qu’à  l’état  normal;  donc , 
si  les  vaisseaux  sont  dans  un  état  de  con¬ 
traction  ,  ou  si  le  sang  n’a  fait  que  passer 
des  voies  plus  larges  dans  des  voies  plus 
étroites,  nous  disons  :  il  va  y  avoir,  mais  il 
n’y  a  pas  encore  congestion ,  ajoutant  que 
la  contraction  des  capillaires  est  un  fait 
hypothétique.  L’hypérémie  au  second  de¬ 
gré,  ajoute  M.  Andral,  succède  à  la  précé¬ 
dente  :  il  y  a  alors  dilatation  des  vaisseaux, 
ralentissement  du  cours  du  sang ,  rappro¬ 
chement  de  ses  molécules,  tendance  de  sa 
masse  à  la  coagulation  ;  dans  ce  cas ,  par 
suite  de  la  condensation  de  la  masse  du 
sang ,  et  aussi  de  son  insolite  accumula¬ 
tion, la  partie  hypérémiée  présente  d’abord 
une  coloration  rouge  intense  ;  mais  à  me¬ 
sure  que  le  ralentissement  de  la  circulation 
devient  plus  considérable, la  partie, d’abord 


plus  rouge  que  dans  l’état  normal,  acquiert 
une  teinte  brune  qui  appartient  au  sang. 
Pour  nous ,  c’est  véritablement  là  la  con¬ 
gestion  ,  c’en  est  le  type  ;  tout-à-l’heure , 
le  sang  accourait,  pour  ainsi  dire ,  dans  la 
partie  pour  former  la  congestion  ,  mainte¬ 
nant  elle  est  établie.  Remarquons  que  ce 
mouvement  fluxionnaire  préalable  est  tou¬ 
jours  momentané ,  marqué  qu’il  est  par  !a 
vivacité  de  la  coloration,  et  par  l’élévation 
de  la  température  ;  car  s’il  persistait  à  cet 
état  avec  cette  vivacité ,  il  s’y  joindrait 
bientôt  d’autres  phénomènes ,  et  ce  serait 
l’inflammation.  Mais ,  comme  le  décrit 
M.  Andral,  c’est  la  véritable  et  simple 
congestion ,  ou  aiguë ,  ou  chronique  ;  j’y 
reviendrai  tout-à-l’heure  ;  je  note  seule¬ 
ment  qu’ici  il  y  a  insolite  accumulation  du 
sang ,  ralentissement  dans  son  cours  avec 
dilatation  de  ses  vaisseaux.  Enfin ,  ajoute 
M.  Andral ,  l’hypérémie  au  troisième  de¬ 
gré  est  celle  où  il  y  a  stase  complète  du 
sang;  alors  la  couleur  de  la  partie  hypéré¬ 
miée  devient  d’un  brun  de  plus  en  plus 
foncé,  et  enfin  tout-à-fait  noire.  Je  viens 
de  le  dire ,  ce  sont  là  des  degrés  de  con¬ 
vention  ,  l’état  décrit  par  M.  Andral  est 
exact;  mais  au  point  de  vue  d’après  lequel 
nous  considérons  les  faits,  ici  ce  n’est  plus 
pour  nous  de  la  congestion;  ou  plutôt,  si 
le  premier  degré  n’était  pas  encore  de  la 
congestion  dans  nos  idées,  le  troisième  est 
plus  que  de  la  congestion.  Qu’est-ce  qui  a 
pu,  en  effet,  amener  un  arrêt  de  la,  circu¬ 
lation?  N’est-ce  pas  une  condition  nou¬ 
velle  des  parties  lésées,  un  obstacle  maté¬ 
riel  ou  toute  autre  circonstance?  Nous  ne 
nions  pas  que  l’état  de  congestion  n’ait 
conduit  à  cet  arrêt  complet  de  la  circula¬ 
tion  ,  et  par  suite  à  tous  les  désordres  qui 
en  sont  la  conséquence ,  aux  colorations 
noires ,  aux  ramoliissemens  et  aux  escha¬ 
res.  »  (Dubois,  ouv.  cit.,  p.  155.) 

§  II.  Caractères,  S’il  est  vrai  qu’une 
congestion  est  une  maladie  ou  un  com¬ 
mencement  de  maladie,  il  doit  en  résulter 
des  dérangemens  fonctionnels  variables , 
selon  la  nature  de  l’organe  congestionné  , 
le  degré  et  l’érendue  de  l’accumulation 
sanguine  elle-même.  «Il  n’est  pas  toujours 
facile ,  dit  M.  Trousseau ,  d’apprécier  les 
circonstances  physiologiques  dans  lesquel¬ 
les  les  congestions  frappent  un  organe  plu¬ 
tôt  qu’un  autre.  Ce  ne  sont,  comme  on  l’a 
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affirmé  sans  preuves ,  ni  les  hommes  les 
plus  intelligens  qui  éprouvent  le  plus  sou¬ 
vent  des  fluxions  vers  la  tête ,  ni  les  fem¬ 
mes  les  moins  chastes  dont  l’utérus  est  le 
plus  souvent  congestionné.  Et  pourtant  on 
ne  peut  nier  que  le  contact  répété  d’un  sti¬ 
mulus  avec  une  partie  n’y  appelle  les  con¬ 
gestions.  La  congestion  d’un  organe,  d’une 
cavité  splanchnique,  peut  encore  être  dé¬ 
terminée  par  le  voisinage  d’une  partie  en¬ 
flammée,  ainsi  que  la  congestion  cérébrale 
dans  le  cours  d’une  angine,  ou  bien  en¬ 
core  par  l’inégale  répartition  du  sang , 
comme  seraient  les  congestions  pulmonai¬ 
res,  les  congestions  internes  quelconques, 
quand  le  froid  est  long-temps  appliqué  à 
toute  la  surface  du  corps.  Le  premier  effet 
des  congestions  est  de  déterminer  une 
rougeur  et  un  gonflement  d’autant  plus 
considérables  que  l’abord  du  sang  s’est 
fait  en  plus  grande  proportion.  Le  gonfle¬ 
ment  ,  dans  les  tissus  érectiles,  peut  deve¬ 
nir  énorme ,  eu  égard  au  volume  primitif 
de  la  partie  ;  il  peut  encore  être  fort  nota¬ 
ble  dans  les  organes  qui  ne  sont  qu’acci- 
dentellement  et  anormalement  fluxionnés. 
La  chaleur,  la  douleur,  ne  s’observent 
qu’à  un  faible  degré,  à  moins  que  la  con¬ 
gestion  ne  soit  extrême.  Cependant,  la 
distension  des  vaisseaux  peut  aller  jus¬ 
qu’à  leur  rupture ,  et  alors  se  forment  des 
hémorrhagies  circonscrites  ou  diffuses , 
suivant  la  texture  de  l’organe  qui  est  le 
siège  de  la  congestion.  Ce  n’est  pas  que  la 
rupture  des  vaisseaux  soit  la  condition  né¬ 
cessaire  de  toute  hémorrhagie  congestive  : 
on  conçoit  qu’un  état  particulier  du  sang 
permette  à  ce  liquide  de  transsuder  à  tra¬ 
vers  les  parois  vasculaires ,  comme  cela 
s’observe  chez  les  malades  atteints  de  ty¬ 
phus,  de  fièvre  jaune,  de  scorbut,  etc. 
C’est  aussi  à  cet  état  particulier  du  sang 
que  sont  dues  ces  congestions  œdémateu¬ 
ses  qu’il  n’est  pas  rare  d’observer  chez  les 
jeunes  filles  chlorotiques. 

«Cependant  une  congestion  ne  peut  exis¬ 
ter  à  un  haut  degré  dans  un  organe ,  sans 
en  déterminer  la  compression  et  la  stu¬ 
peur.  De  là  des  troubles  fonctionnels  quel¬ 
quefois  inappréciables  ,  d’autres  fois  si 
graves  qu’ils  peuvent  donner  lieu  à  une 
mort  immédiate.  On  conçoit,  en  effet, 
tout  ce  que  peut  avoir  de  grave  la  conges¬ 
tion  de  l’encéphale  ou  de  la  moelle  allon¬ 


gée  ,  surtout  si  elle  persiste  ou  si  elle  pro¬ 
voque  une  hémorrhagie;  on  conçoit  que 
si  la  congestion  de  la  rate  cause  quelque¬ 
fois  la  rupture  de  cet  organe ,  et  une  mort 
plus  ou  moins  rapide ,  il  ne  se  lie  à  cette 
lésion  fluxionnaire  aucun  trouble  fonction¬ 
nel  appréciable  dans  le  plus  grand  nombre 
des  cas.  Les  congestions  appellent  d’au¬ 
tres  congestions  ;  et  quand  une  fois  un  or¬ 
gane  a  été  fluxionné,  c’est  un  motif  de 
croire  qu’il  le  sera  encore.  Mais  l’habitude 
des  congestions  dans  une  partie  amène  à 
la  longue  des  altérations  organiques  assez 
notables  :  l’hypertrophie ,  la  plus  grande 
vascularité ,  l’épaississement  des  tissus ,  et 
enfin  une  fâcheuse  aptitude  aux  phlegma- 
sies,  tant  aiguës  que  chroniques.  Cela 
s’observe  pour  l’encéphale,  le  foie,  la  rate, 
l’utérus ,  les  tumeurs  hémorrhoïdales,  etc. 
Il  est  dans  l’essence  des  congestions  d’être 
passagères  :  leur  durée  varie  depuis  quel¬ 
ques  secondes  jusqu’à  plusieurs  jours ,  et 
même  plusieurs  semaines  :  les  congestions 
du  visage ,  celles  plus  persévérantes  de 
l’utérus  et  des  vaisseaux  hémorrhoïdaux  , 
peuvent  servir  de  type.  La  durée  n’est 
point  en  rapport  avec  la  violence.  Une 
fluxion  cérébrale  peut  frapper  d’une  apo¬ 
plexie  foudroyante,  dont  on  sera  guéri  en 
quelques  heures  ;  une  autre  congestion 
moins  grave  évidemment  se  prolongera 
pendant  plusieurs  jours.  On  observe  quel¬ 
quefois  dans  la  marche  des  congestions 
une  mutabilité  singulière ,  qui  a  mis  sur  la 
voie  des  moyens  thérapeutiques  dont  l’ex¬ 
périence  a  constaté  l’efficacité.  J’ai  connu 
à  la  maison  des  aliénés  de  Charenton  un 
officier  de  gendarmerie  qui  éprouvait  sou¬ 
vent  des  congestions  cérébrales  :  de  temps 
en  temps,  et  sans  cause  appréciable,  il 
accusait  dans  l’un  des  bras  un  sentiment 
d’engourdissement  :  alors ,  et  sous  nos 
yeux,  la  main  rougissait  et  se  tuméfiait 
aussi  bien  que  l’avant-bras  ,  les  vaisseaux 
se  dessinaient  en  cordes  noueuses.  Cette 
fluxion  augmentait  pendant  huit  ou  dix 
minutes ,  restait  stationnaire  pendant  un 
temps  un  peu  plus  long  :  puis  tout  rentrait 
dans  l’ordre,  et  deux  ou  trois  heures  après 
le  bras  était  revenu  à  l’état  normal.  J’ai 
eu  dans  ma  clientelle  une  jeune  demoiselle 
chlorotique ,  sujette  à  ces  singulières  con¬ 
gestions.  Dans  l’espace  d’une  heure ,  un 
côté  de  la  face ,  une  main ,  un  genou,  un 
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pied ,  la  langue ,  lés  mamelles  ou  toute  au¬ 
tre  partie ,  devenaient  le  siège  d’un  gon¬ 
flement  œdémateux  qui  durait  quelquefois 
deux  ou  trois  jours ,  et  qui  cessait  dans 
d’autres  circonstances  dans  l’espace  de 
deux  à  trois  heures .  Cette  variabilité  dans 
le  siège  des  congestions  est  assez  com¬ 
mune  cher  les  femmes  hystériques  :  elle  est 
rare  chez  les  hommes.  »  ( Dict .  de  méd., 
t.  vm,  p-  471.) 

Tous  les  médecins  ont  signalé  dans 
l’histoire  des  congestions  l’influence  de  la 
pesanteur  ,  si  remarquable  chez  les  indi¬ 
vidus  affaiblis  par  des  maladies  antérieu¬ 
res  ,  par  une  mauvaise  alimentation  ,  par 
l’habitation  dans  des  lieux  insalubres  ,  ou 
seulement  par  les  progrès  de  l’âge,  et  chez 
lesquels  les  liquides  sanguins  et  séreux 
tendent  à  s’accumuler  dans  les  parties  les 
plus  déclives.  De  là  un  genre  de  conges¬ 
tions  en  dehors  de  ceux  dont  nous  venons 
de  nous  occuper.  C’était  ce  que  Stahl  avait 
désigné  sous  le  nom  de  stagnation,  de  stase 
passive  des  liquidés.  Du  reste  ,  des  effets 
fort  graves  encore  peuvent  résulter  de 
cette  espèce  de  congestion  ,  indépendam¬ 
ment  de  l’état  général ,  qui  lui-même  peut 
être  fort  sérieux.  Arrêté  dans  son  cours  , 
le  sang  peut  en  partie  se  coaguler,  oblité¬ 
rer  les  cavités  qui  le  renferment,  donner 
lieu  à  des  ulcérations  et  même  à  des  gan¬ 
grènes.  Dans  les  maladies  de  longue  durée 
et  de  mauvais  caractère,  on  a  assigné ,  en 
quelque  sorte  comme  première  période 
aux  gangrènes  qui  se  déclarent ,  un  état 
de  congestion.  Dans  ces  mêmes  maladies 
de  longue  durée,  des  congestions  tendent 
encore  à  s’établir  dans  les  parties  les  plus 
déclives  dès  organes  ,  surtout  lorsque  les 
malades ,  par  leur  extrême  faiblesse  ,  res¬ 
tent  constamment  dans  la  même  position. 
{Dubois.) 

Si  nous  voulions  maintenant  étudier  les 
effets  de  la  congestion  dans  chaque  or¬ 
gane  ou  dans  chaque  appareil  organique 
en  particulier ,  nous  trouverions  matière  à 
disserter  longuement  ;  mais  ce  sujet  se 
présentera  naturellement  dans  l’étude  des 
phlogoses.  (  F.  ce  dernier  mot  et  Encé¬ 
phale.) 

Quant  aux  terminaisons  delà  congestion, 
elles  sont  fort  diverses.  Tantôt  le  mal  est 
•progressif  et  marche  vers  l’inflammation , 
c’est  ce  qu’on  observe  le  plus  souvent  ; 


tantôt,  au  contraire ,  il  suit  une  marche 
rétrograde  ,  et  se  termine  par  la  résolu¬ 
tion.  Dans  d’autres  occasions,  sa  marche 
progressive  entraîne  la  mort  (  V.  Encé¬ 
phale);  et,  dans  quelques  autres,  sa  per¬ 
sistance  détermine  des  maladies  secondai¬ 
res  plus  ou  moins  sérieuses ,  telles  que 
l’hypertrophie,  l’atrophie,  les  hydropisies, 
des  désorganisations  diverses  ,  etc. 

5 III.  Étiologie.  Les  causes  des  con¬ 
gestions  sont  en  général  les  mêmes  que 
celles  des  phlogoses.  Il  en  existe  pourtant 
qui  dépendent  d’une  véritable  asthénie  des 
solides ,  ainsi  que  nous  l’avons  déjà  dit , 
et  qui  sont,  par  cette  raison,  considérées 
comme  passives. 

§  IV .  Teaitement.  Il  ne  saurait  exister 
de  dissidence  sur  le  traitement  des  con¬ 
gestions  fluxionnaires  ou  actives,  les  indi¬ 
cations  étant  les  mêmes  que  pour  les  phlo¬ 
goses  :  mais  il  n’en  est  pas  toujours  de 
même  des  congestions  passives.  Il  est  sans 
doute  des  congestions  passives  chez  des 
sujets  vigoureux,  lesquelles  dépendent  de 
certains  obstacles  mécaniques  de  la  circu¬ 
lation,  et  qui  veulent  être  traitées  parles 
émissions  sanguines  et  les  autres  remèdes 
anti-phlogistiques  ,  comme  les  actives  ; 
mais  il  en  est  d’autres  dont  la  source  se 
rattache  à  une  véritable  asthénie  du  sys¬ 
tème  angéiologique,  et  qu’il  serait  dange¬ 
reux  d’attaquer  par  les  anti-phlogistiques, 
et  surtout  par  les  saignées  :  de  ce  nombre 
sont  celles  qui  accompagnent ,  par  exem¬ 
ple  ,  les  empoisonnemens  dits  froids  (bel¬ 
ladone,  strychnine,  gaz  acide  carbonique, 
etc.).  L’expérience  a  prouvé,  dans  ces  cas, 
que  l’usage  des  stimulans  était  préférable 
pour  dissiper  la  congestion.  Il  va  sans  dire, 
au  reste  ,  que ,  quelle  que  soit  l’espèce  de 
congestion  à  laquelle  on  a  affaire,  il  im¬ 
porte  de  combattre  non-seulement  la  con¬ 
gestion  elle-même,  qui  est  un  effet ,  un  ré¬ 
sultat  matériel  de  causes,  soit  dynamiques, 
soit  physiques,  mais  encore  ces  mêmes 
causes  pour  en  obtenir  une  guérison  du¬ 
rable. 

«  La  congestion  active ,  au  moment  où 
on  aura  à  la  traiter,  dit  M.  Dubois,  pourra 
n’être  qu’imminente,  ou  bien  à  son  début, 
ou  bien  formellement  établie.  En  parlant 
de  la  fluxion ,  nous  avons  indiqué  d’une 
manière  générale  ce  qu’il  y  avait  à  faire 
quand  la  congestion  est  imminente ,  puis- 
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que,  dans  ce  cas,  il  n’y  a  encore  que  mou¬ 
vement  fluxionnaire.  Mais  la  congestion 
a  commencé ,  déjà  une  certaine  quantité 
de  sang  s’accumule  dans  un  organe  quel¬ 
conque  ,  et  il  y  a  menace  d’une  accumu¬ 
lation  plus  considérable  :  que  faut-il  faire? 
C’est  alors  assurément  qu’il  importe  d’in¬ 
sister  et  avec  énergie  ,  d’une  part,  sur  les 
émissions  sanguines,  et,  d’autre  part,  sur 
les  puissans  révulsifs.  Les  émissions  san¬ 
guines  ne  porteront  pas ,  il  est  vrai ,  uni¬ 
quement  sur  cette  partie  du  sang  qui  se 
congestionne  dans  l’organe  ;  elles  amène¬ 
ront  une  spoliation  dans  la  masse  géné¬ 
rale  ;  mais ,  par  cela  même ,  comme  nous 
supposons  la  congestion  active  ,  elles  di¬ 
minueront  l’afflux  du  sang.  Quant  à  la 
quantité  de  sang  à  tirer  dans  ces  circon¬ 
stances  ,  on  prendra  pour  base  avant  tout 
l’état  général  des  forces  chez  le  malade  , 
la  gravité  de  la  congestion ,  l’importance 
de  l’organe  congestionné,  l’état  de  la  tem¬ 
pérature,  le  climat,  la  constitution  médi¬ 
cale  ,  etc.  Nous  n’avons  pas  à  entrer  dans 
l’examen  de  chacune  de  ces  conditions  , 
elles  sont  connues  des  praticiens ,  et  c’est 
d’après  elles  qu’ils  jugent  approximative¬ 
ment  jusqu’à  quel  point  ils  doivent  porter, 
dans  un  cas  déterminé  ,  les  émissions  san¬ 
guines.  Quelles  que  soient  les  dissidences 
théoriques ,  l’expérience ,  ce  grand  maître 
en  thérapeutique,  a  mis  hors  de  doute 
l’influence  des  révulsifs  dans  les  cas  de 
congestion  sanguine,  à  son  début  ou  même 
déjà  établie.  Nous  n’avons  pas  besoin  d’é¬ 
numérer  en  particulier  chacun  de  ces  ré¬ 
vulsifs.  Ce  sont  des  irritans  appliqués  sur 
des  parties  ordinairement  très  distantes 
du  mal ,  et  beaucoup  moins  importantes  à 
la  vie  que  les  organes  congestionnés.  » 
( Ouv .  cité,  p.  252.) 

Un  autre  moyen  qu’on  a  appliqué  avec 
avantage  pour  prévenir  ou  combattre  les 
congestions  actives ,  c’est  la  compression 
temporaire  des  artères  principales  qui  se 
rendent  à  l’organe  malade .  {F.  Encépha¬ 
le.)  Dans  ces  derniers  temps ,  on  a  aussi 
prescrit ,  comme  moyen  de  déplacement 
des  congestions  actives ,  les  grandes  ven¬ 
touses  de  M.  Junod.  Nous  reviendrons  sur 
ce  moyen.  [F.  Ventouses.) 

CONJONCTIVE.  Membrane  mu¬ 
queuse  qui  couvre  l’hémisphère  antérieur 
de  l’œil  et  la  face  interne  des  paupières. 


Ses  maladies  sont  nombreuses.  Ori  peut 
les  grouper  de  la  manière  suivante  :  1°  lé¬ 
sions  traumatiques  et  brûlures,  2°  phlogo- 
ses,  5°  tumeurs. 

Première  section.  Lésions  trauma¬ 
tiques  DE  LA  CONJONCTIVE.  A.  Coïltu- 
sions  et  ecchymoses.  Les  contusions  de. 
la  conjonctive  arrivent  rarement  seules. 
Le  plus  souvent  elles  sont  accompagnées 
d’une  lésion  pareille  des  paupières.  Il  en 
résulte  ,  soit  une  ecchymose  simple  ,  soit 
une  ophthalmie  plus  ou  moins  intense.  ( F . 
Ophthalmie  .)On  conçoit  cependant  qu’un 
corps  contondant ,  qui  frappe  vivement  la 
conjonctive ,  agit  en  même  temps  sur  les 
autres  membranes  de  l’œil  et  peut  donner 
lieu  à  des  lésions  graves  que  nous  devons 
étudier  ailleurs.  [F.  OEil  ,  Paupières.) 
Bornons-nous ,  pour  le  moment ,  à  l’exa¬ 
men  de  la  simple  ecchymose  de  la  con¬ 
jonctive  globulaire.  Elle  consiste  dans  un 
épanchement  de  sang  dans  le  tissu  sous- 
conjonctival.  Cet  épanchement  est  plus  ou 
moins  abondant  et  s’offre  sous  la  forme 
d’une  simple  rougeur  s’il  est  léger ,  ou 
bien  d’un  chémosis  s’il  est  considérable. 
Il  y  a  cependant  cette  différence  essen¬ 
tielle  entre  cette  dernière  affection  et  l’ec¬ 
chymose  sous-conjonctivale,  c’est  que  dans 
celle-là  la  tumeur  dépend  de  causes  di¬ 
verses,  c’est-à-dire  du  gonflement  inflam¬ 
matoire  ,  de  la  lymphe  plastique  sécrétée 
dans  le  tissu  sous-conjonctival  et  d’une 
certaine  quantité  de  sang  épanché  sous 
l’influence  de  la  même  cause  ;  tandis  que 
dans  l’ecchymose  la  tumeur  tient  à  la  seule 
présence  du  sang  et  à  quelque  peu  de  sé¬ 
rum  sécrété  par  les  vaisseaux  lésés  dans  la 
contusion.  Le  plus  souvent,  au  reste,  cette 
ecchymose  ne  constitue  par  elle -  même 
qu’une  lésion  légère  ;  dans  quelques  cas 
néanmoins  la  saillie  de  la  conjonctive  de¬ 
vient  assez  considérable  pour  couvrir  la 
circonférence  de  la  cornée  comme  dans  le 
véritable  chémosis. 

Les  causes  les  plus  fréquentes  de  la  lé¬ 
sion  dont  il  s’agit  soiit  les  blessures  non 
pénétrantes  delà  sclérotique  par  des  grains 
de  plomb  de  chasse,  des  coups  de  poing, 
de  bâton,  de  pierre,  etc.,  qui  agissent  en 
même  temps  sur  les  paupières.  La  rétine 
éprouve  souvent  une  commotion  grave 
sous  l’influence  de  ces  causes ,  et  des  dé¬ 
sordres  bien  autrement  sérieux. 


CONJONCTIVE.  15 


Il  est  une  autre  espèce  d’ecchymose  sous- 
conjonctivale  et  qu’on  peut  appeler  spon¬ 
tanée  ;  elle  se  déclare  souvent  pendant  le 
sommeil  chez  les  personnes  pléthoriques 
et  sujettes  à  des  congestions  sanguines  cé¬ 
rébrales,  sous  forme  de  tache  rouge  sur  le 
blanc  de  l’œil,  près  de  la  circonférence  de 
la  cornée;  elle  est  quelquefois  l’avant- 
coureur  d’une  affection  grave  de  l’encé¬ 
phale.  Dans  d’autres  cas,  elle  se  manifeste 
durant  les  efforts  du  vomissement  ou  de  la 
toux  et  n’offre  aucune  gravité.  «  L’effusion 
du  sang,  dit  M.Middlemore,  qui  se  déclare 
quelquefois  pendant  les  efforts  d’une  toux 
intense,  d’un  violent  vomissement  ou  d’un 
coup  sur  les  yeux ,  et  qui  s’offre  sous  la 
forme  d’une  tache  très  rouge ,  alarme  sou¬ 
vent  beaucoup  les  personnes  qui  en  sont 
affectées.  Elle  a  pour  siège  le  tissu  cellu¬ 
laire  sous-conjonctival  etoffre  de  l’analogie 
avec  les  ecchymoses  qui  arrivent  dans  d’au¬ 
tres  parties  du  corps . Il  est  rare  cepen¬ 

dant  que  l’épanchement  se  forme  entre  les 
lames  de  la  conjonctive  elle-même.  Il  y  a 
cette  différence  entre  les  épanchemens 
sous-conjonctivaux  qui  arrivent  à  la  suite 
d’un  coup  et  ceux  qui  se  déclarent  à  Toc- 
casion  d’un  effort  quelconque,  comme  pour 
vomir ,  pour  tousser ,  ou  dans  un  violent 
exercice  corporel  ;  c’est  que  les  premiers 
ont  lieu  à  l’endroit  même  de  la  contusion, 
tandis  que  les  seconds  se  manifestent  le 
plus  souvent  autour  de  la  circonférence  de 
la  cornée  et  se  répandent  sur  le  gkibo  de 
l’œil  d’avant  en  arrière.  J’ai  observé  que , 
dans  quelques  cas,  l’ecchymose  sous-con¬ 
jonctivale  se  déclarait  sans  aucune  cause 
locale  chez  des  personnes  pléthoriques,  et 
qu’elle  réclamait  l’usage  immédiat  des  sai¬ 
gnées.  Je  suis  convaincu  d’avoir  prévenu 
souvent  par  cette  conduite  une  attaque 
d’apoplexie.  J’ai  vu  l’apoplexie  se  déclarer 
à  la  suite  de  l’ecchymose  sous- conjoncti¬ 
vale.  »  {A  treatise  on  the  diseases  of  the 
eye,  1. 1,  p.  407,  London,  1855.)  Un  peu 
plus  loin,  le  même  auteur  ajoute  que  l’ac¬ 
cident  en  question  se  manifeste  quelque¬ 
fois  pendant  l’acte  du  coït.  La  même  re¬ 
marque  a  été  faite  par  Demours.  «  Il  pa¬ 
raît  souvent  aussi  des  ecchymoses ,  dit 
Boyer ,  dans  le  tissu  de  la  paupière.  On  a 
comparé  ces  petits  épanchemens  à  ceux 
beaucoup  plus  considérables  qui  se  for¬ 
ment  spontanément  dans  le  tissu  du  cer¬ 


veau;  et  comme  ces  ecchymoses  ont  quel¬ 
quefois  précédé  des  attaques  d’apoplexie , 
on  les  a  considérées  comme  des  symptômes 
précurseurs  de  cette  maladie.  »  ( Malad . 
cMr.,  t.  v,  p.  595.) 

Les  caractères  propres  à  la  contusion  et 
à  l’ecchymose  sont  faciles  à  saisir.  Une  in¬ 
flammation  plus  ou  moins  intense  en  est 
souvent  la  conséquence.  Lorsqu’elle  est 
bornée  à  la  simple  ecchymose ,  la  contu¬ 
sion  en  question  s’offre  sous  une  forme 
très  facile  à  diagnostiquer.«Quelle  quesoit 
au  surplus,  dit  Boyer,  la  cause  de  ces  épan¬ 
chemens  ,  ils  se  présentent  sous  la  forme 
de  taches  rouges,  livides,  variant  dans  leur 
figure  et  dans  leur  étendue,  et  occupant 
toujours  le  tissu  cellulaire  qui  unit  la  con¬ 
jonctive  à  la  sclérotique.  Ces  taches  pas¬ 
sent  successivement  du  rouge  au  bleu  ,  du 
bleu  au  jaune  ,  et  disparaissent  peu  à  peu 
sans  laisser  aucune  trace.  »  ( Loco  cit. , 
p.  594.) 

Le  traitement  de  l’ecchymose  est  en  gé¬ 
néral  anti-phlogistique  et  résolutif.  Les  lo¬ 
tions  d’eau  fraîche ,  d’eau  de  rose ,  suffi¬ 
sent  d’ordinaire.  La  saignée  du  bras,  dans 
quelques  cas  des  purgatifs  ,  l’exercice  cor¬ 
porel  ,  les  frictions  de  pommade  mercu¬ 
rielle  sur  les  paupières ,  peuvent  être  né¬ 
cessaires  si  l’ecchymose  est  considérable  et 
que  la  résolution  tarde  à  s’opérer  ;  enfin , 
l’excision  de  la  conjonctive ,  comme  dans 
le  chémosis ,  si  la  distension  de  la  mu¬ 
queuse  était  considérable.  M.  Middle- 
more  recommande  l’usage  des  collyres  de 
nitrate  d'argent  et  de  sulfate  de  zinc  pour 
hâter  l’absorption  du  sang  épanché.  ( Loco 
cit.,  p.  411.) 

B.  Brûlures.  La  conjonctive  peut  être 
atteinte  par  des  corps  chargés  de  calori¬ 
que ,  comme  l’eau  bouillante ,  etc.,  ou 
jouissant  d’une  vertu  cautérisante,  comme 
la  chaux  et  une  infinité  de  produits  chimi¬ 
ques.  «  L’action  du  feu  cause ,  dit  De¬ 
mours  ,  une  phlyetène  qui  s’ouvre  assez 
promptement  et  laisse  un  ulcère  ordinai¬ 
rement  peu  dangereux,  lorsque  l’accident 
est  léger  et  qu'il  n’y  a  point  de  principe 
spécifique  dont  l’action  puisse  être  dirigée 
sur  l’œil  par  cette  cause  d’irritation.  » 
{Malad.  des  yeux ,  1. 1 ,  p.  225.) 

«  L’application  d’un  corps  chaud  sur  la 
conjonclive,  dit  M.  Middfemore,  peut  sim- 
pi  e  men  topro  duhe-dc  l’inflammation,  une 
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érosion  superficielle  ,  ou  Lien  la  destruc¬ 
tion  de  cette  membrane.  S’il  n’en  résulte 
qu’une  inflammation ,  on  peut  la  traiter 
comme  une  simple  ophthalmie.  Si  la  sur¬ 
face  de  la  conjonctive  a  été  vésiquée  ou 
érodée  ,  il  suffit  de  quelques  fomentations 
avec  du  lait  tiède  ou  d’autres  collyres  adou- 
cissans  pendant  quelques  jours  pour  en 
obtenir  la  cicatrisation.  Le  collyre  peut 
être  rendu  légèrement  stimulant  vers  la 
fin  :  mais  si  la  lésion  de  la  conjonctive  est 
profonde,  si  sa  substance  a  été  désorgani¬ 
sée,  il  faut  se  mettre  en  garde  contre  l’in¬ 
flammation  des  parties  profondes  et  cou¬ 
vrir  l’eschare  d’un  corps  gras.  Après  que 
les  symptômes  inflammatoires  auront  été 
combattus  ,  ce  qui  convient  le  mieux ,  ce 
sont  les  collyres  légèrement  stimulans.  Il 
importe ,  en  attendant ,  de  mouvoir  de 
temps  en  temps  les  paupières  sur  le  globe 
de  l’œil  durant  le  travail  de  cicatrisation , 
afin  de  prévenir  le  symblépharon.  On 
peut,  dans  ce  but ,  employer  aussi  l’instil¬ 
lation  de  quelques  gouttes  d’huile  à  la  sur¬ 
face  des  bourgeons  charnus,  trois  à  quatre 
fois  par  jour.  »  (Ouv.  cit.,  p.  402.) 

On  trouve  dans  l’ouvrage  de  Demours 
plusieurs  exemples  de  brûlure  grave  de  la 
conjonctive  produite  par  l’action  d’acides 
minéraux  en  effervescence.  On  en  trouve 
également  ailleurs ,  et  en  particulier  un 
dans  1  ■  Anatomie  morMde  de  l’œil  par 
Wardrop,  qui  est  relatif  aune  eschare  pro¬ 
fonde  formée  par  la  chaux  vive. 

Nous  avons  eu  souvent  l’occasion  d’ob¬ 
server  l’accident  en  question  par  des  cau¬ 
ses  diverses;  les  paupières  sont  le  plus  sou¬ 
vent  impliquées  dans  la  maladie.  On  a  gé¬ 
néralement  tous  les  symptômes  d’une 
ophthalmie  intense  à  combattre,  ophthal¬ 
mie  qui  est  souvent  difficile  à  guérir  et  qui 
se  termine  d’une  manière  plus  ou  moins 
fâcheuse.  Lorsque  des  eschares  sont  join¬ 
tes  à  l’accident ,  la  réaction  est  plus  terri¬ 
ble  encore,  car  elles  agissent  comme  corps 
étrangers  et  provoquent  une  inflammation 
excessivement  vive. 

Les  caractères ,  le  pronostic  et  le  traite¬ 
ment  sont  donc  en  général  ceux  de  l’oph- 
thalmie  franche.  Des  considérations  par¬ 
ticulières  cependant  se  rattachent  au  trai¬ 
tement  des  eschares  de  la  conjonctive.  Il 
est  évident  que  leur  présence  constitue 
une  complication  grave  ;  il  faut  donc  les 


surveiller,  en  faciliter  le  détachement ,  les 
couvrir  de  substances  adoucissantes,  les 
exciser  peu  à  peu ,  et  prévenir  les  adhé¬ 
rences  anormales  des  tissus  voisins  à  l’aide 
de  pansemens  méthodiques.  [V.  Paupiè¬ 
res  et  Symblépharon.)  Il  va  sans  dire , 
au  reste,  que  si  l’on  était  appelé  immédia¬ 
tement  après  l’accident,  le  premier  soin 
serait  d’enlever  le  caustique  restant  à  l’aide 
d’un  corps  gras,  un  peu  d’huile  d’olive 
par  exemple ,  dans  laquelle  on  tremperait 
un  petit  pinceau  mou  qu’on  passerait  à 
plusieurs  reprises  sur  la  surface  de  l’es¬ 
chare  et  des  parties  environnantes. 

C.  Piqûres  et  lacérations.  Les  blessures 
par  armes  piquantes  sont  extrêmement  fré¬ 
quentes  à  la  conjonctive.  Des  éclats  de  bois 
ou  de  pierre,  la  pointe  d’un  épi  de  blé,  de 
feuilles  de  vigne ,  et  une  infinité  d’autres 
corps,  atteignent  fréquemment  la  conjonc¬ 
tive.  Les  piqûres  d’insectes,  comme  les 
abeilles ,  par  exemple ,  entrent  aussi  dans 
cette  catégorie ,  mais  il  y  a,  dans  ce  cas , 
presque  toujours  une  complication  pro¬ 
duite  par  la  présence  d’un  corps  étranger, 
venimeux  ou  non  venimeux.il  en  résulte, 
dans  tous  les  cas ,  une  ophthalmie  plus  ou 
moins  intense.  Il  n’est  pas  rare  de  voir 
cette  espèce  de  phlogose  se  compliquer 
d’hypopion  et  se  terminer  par  la  fonte  pu¬ 
rulente  de  l’œil.  Nous  reviendrons  tout  à 
l’heure  sur  ce  sujet. 

«  La  lacération  de  la  conjonctive ,  dit 
M.  Middlemore,  mérite  un  traitement  va¬ 
riable  selon  son  étendue  et  ses  complica¬ 
tions.  La  conjonctive  peut  être  lacérée 
seule ,  ou  bien  conjointement  à  d’autres 
tissus.  Dans  le  premier  cas,  si  elle  n’est  pas 
beaucoup  détachée  de  ses  adhérences  na¬ 
turelles  ,  le  traitement  doit  se  borner  à 
prévenir  l’inflammation  ou  à  la  combattre 
si  elle  survient;  l’œil  doit  être  arrosé  de  li¬ 
quides  rafraîchissans  et  les  paupières  main¬ 
tenues  fermées  à  l’aide  d’un  bandage.  Si 
au  contraire  le  déchirement  est  considéra¬ 
ble  et  que  la  membrane  forme  unlambeau, 
il  peut  être  nécessaire  de  replacer  celui-ci 
el  de  l'y  maintenir  quelquefois  à  l’aide  d’un 
point  de  suture  fine  qu’on  enlèvera  six 
heures  après,  afin  d’en  prévenir  l’irritation. 
La  muqueuse  peut  reprendre  dans  cet  in¬ 
tervalle  ses  adhérences  naturelles  avec 
la  sclérotique,  il  faut  s’attendre  à  un  tra¬ 
vail  de  suppuration,  les  muqueuses  n’étant 
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pas  susceptibles  de  réunion  par  première 
intention.  Le  reste  du  traitement  se  réduit 
aux  mêmes  principes  que  pour  les  lacéra¬ 
tions  simples  de  la  conjonctive.  Dans  tous 
les  cas,  les  lotions  de  sulfate  de  zinc,  de 
nitrate  d’argent  ne  peuvent  être  que  fort 
utiles  dans  le  courant  de  la  cure.  S’il  reste 
un  point  de  la  sclérotique  à  découvert ,  il 
se  couvrira  de  lymphe  plastique  et  guérira 
de  cette  manière,  il  faut  seulement  se  met- 
en  garde  contre  le  symblépharon.  »  ( Loc . 
cit .,  p.  412.) 

D.  Corps  étrangers.  «  Considérés  sous 
le  rapport  de.  leur  nature  ou  de  leur 
mode  d’action ,  les  corps  étrangers  sont , 
les  uns  caustiques,  tels  que  les  étincelles , 
la  chaux ,  la  potasse,  la  poudre  à  canon  en 
déflagration,  l’eau  bouillante,  le  vinaigre, 
le  sublimé  corrosif,  les  acides  minéraux. 

-  etc.;  les  autres  inertes,  mais  agissant  mé¬ 
caniquement,  tels  que  la  poussière,  le  sa¬ 
ble,  des  morceaux  de  pierre,  de  bois,  de 
fer,  de  paille,  d’ongle,  de  chenevis ,  d’é  - 
pine,  etc.;  les  autres,  enfin,  animés ,  tels 
que  Yacarus  ferox  pubis  (morpion),  la 
piqûre  d’abeille,  de  guêpe,  du  bourdon, 
du  cousin,  de  l’ichneumon,  du  taon,  du 

.  moustique,  du  scolopendre,  etc.  Quelques- 

-  unes  de  ces  piqûres  sont  accompagnées 
d’un  principe  vénéneux  ;  telle  est,  par  exem¬ 
ple,  celle  de  l’abeille.  (Réaumur,  Acad,  des 
sc.,  ±719.)  Des  mouches  non  venimeuses 
peuvent  également  inoculer  sur  les  pau¬ 
pières  un  principe  charbonneux  ou  autre¬ 
ment  perfide,  et  occasionner  les  accidens 

,  les  plus  funestes.  Examinés  sous  le  rapport 
de  leur  forme  et  du  siégé  précis  qu’ils  peu¬ 
vent  occuper,  les  corps  en  question  offrent 
une  foule  de  variétés  qui  sont  faciles  à  pré¬ 
voir.  Il  est  rare  que  les  corps  étrangers  ani¬ 
més  agissent  sur  le  globe  de  l’œillui-même. 
Le  plus  ordinairement  ils  se  bornent  aux 
paupières,  aux  sourcils  et  au  reste  du  pour¬ 
tour  orbitaire.  Lorsqu’on  se  laisse  piquer 
paisiblement  par  une  abeille,  jamais  l’aiguil¬ 
lon  ne  demeure  dans  la  plaie;,  il  est  flexible 
et  ne  perce  pas  un  trou  droit;  la  plaie  est 
courbe  ou  en  zigzag.  Si  on  oblige  la  mouche 

.  à  se  retirer  brusquement,  l’aiguillon ,  qui 
est  comme  accroché,  se  rompt  et  reste  dans 
la  plaie.  Au  contraire ,  si  on  ne  la  presse 
pas,  elle  le  dégage  peu  à  peu.  Lorsque  la 
piqûre  est  unique,  il  en  résulte  un  gonfle¬ 
ment  inflammatoire  circonscrit  (blephari- 


tis),  ou  bien  un  érysipèle.  Si  les  piqûres 
sont  multiples,  la  réaction  peut  s’étendre 
au-delà  de  l’œil  et  des  paupières.  Les 
piqûres  des  autres  espèces  d’insectes ,  si 
elles  sont  uniques,  ne  produisent  ordinai¬ 
rement  qu’une  cuisson  plus  ou  moins  vive 
et  une  légère  réaction  phlegmoneuse.  Dans 
quelques  cas  rares ,  une  petite  eschare  se 
forme  à  l’endroit  de  la  piqûre.  Il  est  assez 
fréquent  enfin  de  voir  des  ophthalmies 
chroniques  entretenues  par  la  présence  ir¬ 
ritante  d’un  ou  de  plusieurs  morpions  à  la 
racine  des  cils  et  des  sourcils.  Une  loupe 
grossissante  est  quelquefois  nécessaire 
pour  bien  découvrir  ces  sortes  d’hôtes  in¬ 
commodes.  On  en  trouve  des  exemples 
dans  Scarpa  et  dans  plusieurs  autres  ou¬ 
vrages  sur  les  maladies  des  yeux. 

»  Les  effets  de  la  présence  des  corps 
étrangers  sur  la  conjonctive  varient  selon 
une  foule  de  circonstances.  Si  le  corps  est 
caustique,  il  en  résulte  soit  une  vive  in¬ 
flammation,  soit  une  phlyctène ,  soit  une 
eschare  et  ses  conséquences.  Dp  morceau 
de  chaux  sur  la  cornée,  par  exemple,  peut 
cautériser  la  surface  de  celte  membrane, 
y  laisser  une  eschare  blanche  dont  la  chute 
n’empêche  pas  quelquefois  la  vision  de  se 
rétablir,  ainsi  qu’on  en  voit  un  exemple 
dans  Wardrop:  Dans  le  cas  où  l’agent  n’a 
pas  d’action  chimique,  il  peut  n’occasion¬ 
ner  que  les  caractères  communs  que  nous 
indiquerons  tout  à  l’heure,  et  être  en¬ 
traîné  au  dehors  par  les  larmes  ;  ou  bien 
s’arrêter  soit  dans  la  gouttière  conjonc¬ 
tivale  de  la  base  de  l’une  ou  l’autre  pau¬ 
pière  et  déterminer  des  accidens  phlogis- 
liques  graves,  soit  entre  les  lames  mêmes 
de  la  conjonctive  ou  des  autres  membranes 
de  la  coque  ophlhalmjque,  et  occasionner 
des  accidens  d’autre  nature.  Un  petit  brin 
de  paille,  arrêté  dans  la  conjonctive  pal¬ 
pébrale  d’une  jeune  demoiselle,  donna 
naissance  à  un  i'ongus  du  volume  et  de  la 
forme  d’une  fraise  (Monteath);  tandis  qu’un 
morceau  de  pierre ,  au  contraire,  resta  dix 
ans  impunément  sous  la  conjonctive  sclé- 
rotidale  où  il  s’était  entouré  d’un  kyste 
(Wardrop).  Des  grains  de  poudre  sont 
restés  sans  accident  dans  les  lames  de  la 
cornée  (Mackensie)  ;  tandis  qu’un  petit  fétu 
d’épi  de  blé  détermina  une  ophthahnie 
indomptable,  jusqu’à  la  découverte  et  à 
l’extraction  de  ce  corps  (Wenzel).  Chez  qn 
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marchand  de  vin,  un  grain  de  plomb  dou- 
ble  entre  par  la  cornée  et  s’y  fixe,  moitié 
dedans,  moitié  dehors,  sans  produire  d’ac¬ 
cident  (Demours)  ;  tandis  que  chez  une 
foule  d’autres,  l’amaurose  a  été  inévitable. 
Dans  quelques  cas  rares  enfin,  les  corps 
étrangers  fixés  sous  la  conjonctive  scléro- 
tidale  se  déplacent  en  glissant  d’arrière  en 
avant,  par  les  mouvemens  de  l’œil,  et  pas¬ 
sent  quelquefois  de  la  sclérotique  dans  la 
cornée  (Wardrop).  En  général,  on  peut 
résumer  ainsi  les  phénomènes  physiologi¬ 
ques  des  corps  étrangers  qui  abordent  la 
surface  oculaire.  Irritation,  douleurs  irra¬ 
diatives,  larmoiement,  trouble  cornéal, 
rougeur,  pyropsie  ,  altération  visuelle  , 
réaction  phlogistique  et  ses  conséquen¬ 
ces.  »  (Rognetta,  Cours  d’ophth .,  p.  57.) 

«  Les  corps  étrangers,  ditM.  Middle- 
more,  sont  enchâssés  plus  ou  moins  for¬ 
tement  dans  la  substance  de  la  conjonc¬ 
tive,  ou  bien  nichés  dans  le  tissu  qui  unit 
cette  membrane  à  la  sclérotique.  Dans  le 
premier  cas,  ils  y  adhèrent  et  restent  im¬ 
mobiles  ;  dans  le  second ,  ils  peuvent  se 
déplacer  en  glissant  entre  les  deux  mem¬ 
branes.  Lorsqu’ils  adhèrent,  ils  existent 
ordinairement  à  cet  endroit  où  la  conjonc¬ 
tive  se  réfléchit  dans  son  passage  de  la 
paupière  au  globe  de  l’œil.  Les  corps  an¬ 
gulaires  aigus,  cependant,  se  rencontrent 
aux  endroits  mêmes  où  ils  ont  frappé  la 
conjonctive.  L’irritation  qu’ils  causent 
dépend  moins  de  leur  volume  que  de 
leur  composition  et  de  la  forme  plus  ou 
moins  rugueuse  de  leur  surface  et  de  leur 
situation.  Lorsqu’ils  sont  placés  sur  le 
repli  réfléchi  de  la  conjonctive ,  ils  pro¬ 
duisent  moins  d’irritation  que  lorsqu’ils 
ont  pour  siège  le  bord  tarsien;  car, 
dans  le  premier,  ils  ne  viennent  pas  frap¬ 
per  à  chaque  instant  le  globe  de  l’œil 
par  le  mouvement  des  paupières  ;  ils  se 
trouvent  mieux  disposés  pour  s’entourer 
comme  dans  un  kyste.  »  (A  treatise  on 
diseases  oftlie  eye,  t.  1,  p.  415.) 

Il  importe,  pour  bien  reconnaître  la 
présence  d’un  corps  étranger  dans  la  con¬ 
jonctive,  d’examiner  l’œil  d’une  certaine 
manière  ;  c’est  ce  qu’on  appelle  Ophthal- 
moscopie  méthodique,  [v.  ce  mot.)  Ce 
n’est  pas  de  face  que  l'œil  doit  être  exami¬ 
né,  ce  mode  d’inspection  ne  permettrait 
pas  de  bien  voir  et  apprécier  les  conditions 


du  corps  étranger;  c’est  obliquement  et 
latéralement,  à  côté  d’une  fenêtre  ,  qu’il 
faut  procéder.  On  fait  ordinairement  fer¬ 
mer  les  paupières  du  côté  sain  par  une 
main  du  malade  durant  cet  examen.  S’il  y 
a  photophobie,  il  faut  affaiblir  la  lumière  à 
l’aide  de  rideaux  et  des  mains  que  le  chi¬ 
rurgien  place  en  forme  de  visière  autour 
de  l’orbite  pour  réfracter  les  rayons.  »  Le 
chirurgien  écarte  les  paupières  délicate¬ 
ment  et  met  en  évidence  la  surface  anté¬ 
rieure  de  l’œil  :  il  engage  le  malade  à  re¬ 
garder  en  haut ,  en  bas ,  et  d’un  côté  à 
l’autre.  S’il  ne  découvre  pas  de  cette  ma¬ 
nière  le  corps  étranger,  il  doit  abaisser  la 
paupière  inférieure  et  examiner  attentive¬ 
ment  la  muqueuse ,  et  s’il  ne  le  découvre 
pas  davantage,  il  écartera  la  paupière  su¬ 
périeure  et  l’explorera  à  l’aide  d’une  sonde 
passée  transversalement  sur  le  bord  tar¬ 
sien  interne  :  il  le  trouvera  ordinairement 
placé  à  l’endroit  où  la  conjonctive  se  réflé¬ 
chit  de  la  paupière  sur  l’œil.  »  (Middle- 
more,  loc.  cit.,  p.  414.) 

Pour  découvrir  les  corps  étrangers  ca¬ 
chés  sous  la  paupière  supérieure ,  il  ne 
suffit  pas  toujours  de  passer  un  stylet  bu 
une  sonde  sous  ce  voile  membraneux  ;  si 
le  corps  est  petit  il  échappe  à  cette  recher¬ 
che  et  l’on  ne  parvient  à  le  mettre  en  évi¬ 
dence  qu’en  renversant  la  paupière  supé¬ 
rieure.  (Boyer,  loc.  cit.,  p.  561.)  C’est  par 
une  pareille  recherche  que  Lamotte  dit 
être  parvenu  plusieurs  fois  à  découvrir  des 
corps  étrangers,  dont  la  présence  n’avait 
pas  été  reconnue  par  d’autres  chirurgiens, 
et  dont  l’extraction  fit  cesser  les  accidéns 
inflammatoires  qui  tourmentaient  les  ma¬ 
lades.  Ce  procédé  est  aujourd’hui  généra¬ 
lement  suivi  dans  ces  sortes  de  recherches, 
nous  le  décrirons  tout  à  l’heure. 

Le  traitement  de  l’accident  en  ques¬ 
tion  ne  présente  que  trois  indications, 
savoir  :  faire  l’extraction,  si  cela  se  peut  ; 
prévenir  les  accidéns  ;  les  combattre  s’il 
en  survient. 

1»  Extraction,  u  Une  certaine  prépara¬ 
tion  est  souvent  nécessaire  avant  d’en  ve¬ 
nir  à  l’extraction.  Si  le  corps  est  animé, 
comme  les  morpions,  par  exemple,  il  est 
clair  qu’il  faut  d’abord  frictionner  légère¬ 
ment  le  sourcil  et  le  bord  tarsien  avec  de 
la  pommade  mercurielle  mêlée  à  un  peu 
de  cérat,  ou  bien  lotionner  plusieurs  fois 
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avec  une  légère  solution  de  deuto-chlorure 
de  mercure  avant  d’en  venir  à  l’enlève¬ 
ment  à  l’aide  d’une  pince  ou  d’une  petite 
brosse  à  dents.  Lorsque  la  présence  du 
corps  étranger  occasionne  un  blépharo- 
spasme  tellement  intense,  que  les  manœu¬ 
vres  d’extraction  en  sont  impossibles ,  il 
est  évident  qu’il  faut  d’abord  combattre 
cet  état  en  faisant  rester  pendant  quelques 
heures  le  sujet  dans  une  chambre  obs¬ 
cure,  en  couvrant.toute  la  région  orbitaire 
d’une  épaisse  et  large  compresse  trempée 
dans  l’eau  fraîche  laudanisée,  en  saignant 
aussi  le  malade  si  on  le  juge  à  propos. 
Quelquefois  la  réaction  s’est  déjà  déclarée; 
l’inflammation  est  très  vive  quand  nous 
sommes  appelés;  il  est  manifeste  que  les 
tentatives  d’extraction  seraient  dangereu¬ 
ses,  et  ne  sauraient  atteindre  le  but  avant 
d’abattre  d’abord  une  partie  de  la  phlo- 
gose  photophobique.  Lorsqu'enfin  le  corps 
est  tellement  petit  et  si  fortement  niché 
dans  les  tissus ,  qu’il  a  été  réfractaire  aux 
premières  tentatives,  il  ne  faut  pas  s’obsti¬ 
ner  dans  la  persévérance  des  manœuvres 
instrumentales  :  L’œil  pourrait  en  éprou¬ 
ver  une  atteinte  fâcheuse  plus  que  par  la 
présence  du  corps  étranger  lui-même.  Il 
faut  donc,  dans  ce  cas ,  couvrir  les  deux 
yeux,  mettre  de  l’eau  fraîche  continuelle¬ 
ment  sur  le  côté  blessé,  saigner  plus  ou 
moins  le  malade,  le  tenir  à  la  diète  et  dans 
une  obscurité  modérée,  jusqu’à  ce  que 
l’affaissement  spontané  des  tissus ,  et  le 
suintement  mucoso-purulent  qui  s’établit 
autour  du  corps  étranger,  donnent  aux  in- 
strumens  accès  sur  celui-ci,  ou  bien  l’en¬ 
traînent  complètement  au-dehors  avec  le 
courant  des  larmes,  sans  exiger  aucune 
manœuvre  chirurgicale. 

»  Toutes  les  substances  vénéneuses, 
comme  celles  déposées  par  l’abeille  et  par 
d’autres  insectes  ou  mouches  que  nous 
avons  indiqués,  méritent  une  extraction 
prompte.  Dans  certains  pays.,  le  peuple  a 
pour  usage  de  couvrir  immédiatement 
d’un  peu  de  fange  à  demi-liquide  des  ruis¬ 
seaux  ces  sortes.de  piqûres,  ce  qui  pro¬ 
duit  un  effet  astringent  et  réfrigérant.  Le 
moyen  le  plus  propre,  c’est  la  succion  à 
l’aide  d’une  ventouse  à  pompe  si  le  siège 
se  prête  à  cette  manœuvre  ;  autrement  il 
faut  extraire  l’aiguillon  s’il  y  en  a,  cauté¬ 
riser  la  piqûre  avec  la  pierre  infernale,  et 
ïome  ur. 


lotionner  souvent  la  partie  avee  un  peu 
d’eau  saturnisée,  ammoniacée  ,  vinaigrée , 
etc.  Il  en  est  de  même  des  substances  caus¬ 
tiques,  telles  que  la  chaux,  la  potasse,  etc.  : 
le  mélange  des  larmes  avec  ces  corps  aug¬ 
mente  malheureusement  leur  action  mor¬ 
tifiante. 

«  On  a  dit  que  pour  ne  pas  accroître 
leur  dissolution,  il  fallait  se  servir  d’un 
pinceau  trempé  dans  de  l’huile  pour  ex¬ 
traire  ces  substances  de  la  surface  de  l'œil. 
Mais  on  n’a  pas  réfléchi  que  ce  moyen  rem¬ 
plit  fort  mal  l’indication  de  l’extraction. 
Mieux  vaut,  suivant  moi,  se  servir  de  lo¬ 
tions  abondantes  avec  du  lait,  si  on  en  a 
sous  la  main;  on  glissera,  si  la  chose  est 
possible,  le  bec  d’une  petite  seringue  vers 
l’angle  palpébral  externe,  et  l’on  arrosera 
avec  cette  substance  la  superficie  de  l’œil 
et  de  la  face  interne  des  paupières.  En  cas 
cependant  qu’on  manquât  de  lait,  il  ne 
faut  pas  craindre  d’avoir  recours  à  l’eau 
simple  ou  légèrement  vinaigrée,  ou  mieux 
encore  rendue  albumineuse  à  l’aide  d’une 
certaine  quantité  de  blanc  d’œuf.  L’eau 
augmente,  dit-on,  l’action  de  certains 
caustiques  ;  mais  mieux  vaut  chasser  le 
plus  tôt  possible  le  corps  étranger  avec  ce 
liquide,  que  de  prolonger  son  séjour  sur 
l’organe.  Du  reste,  que  le  caustique  soit 
solide  ou  liquide,  après  que  l’œil  aura  été 
nettoyé,  il  est  bon  d’introduire -entre  les 
paupières  un  peu  de  blanc  d’œuf  à  l’aide 
d’un  petit  pinceau  doux  ou  de  la  curette 
de  Daviel. 

»  Les  corps  non  adhérens ,  comme  les 
cendres,  la  poussière,  un  moucheron, etc., 
n’ont  besoin  pour  être  extraits  que  de  faire 
incliner  la  tête  en  avant,  comprimer  l’an¬ 
gle  interne  de  l’œil  avec  le  bout  du  doigt, 
et  clignoter  pendant  quelques  minutes 
dans  cette  position;  l’écoulement  des  lar¬ 
mes  que  le  doigt  empêche  de  passer  dans 
le  sac,  conjointement  à  cette  espèce  de 
fouettement  opéré  par  les  paupières,  en¬ 
traîne  de  suite  les  corps  au  dehors.  Une 
injection  d’eau  fraîche  avec  une  petite  se¬ 
ringue  est  quelquefois  nécessaire  pour 
nettoyer  tous  les  coins  de  la  conjonc¬ 
tive  palpébro-oculaire.  J’ai  fait  faire  dans 
ce  but  des  becs  en  argent  aplatis  comme 
l’embouchure  d’une  flûte  qu’on  peut  adap¬ 
ter  au  besoin  au  bec  en  étain  des  serin¬ 
gues  ordinaires  :  on  glisse  facilement  par 
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l’angle  palpébral  externe  cette  extrémité 
aplatie,  et  l’injection  peut  s'effectue^  sans 
douleur.  Les  lacunes  de  la  conjonctive  re¬ 
tiennent  quelquefois  à  la  base  de  l’une  ou 
l’antre  paupière  quelques  parcelles  que  le 
malade  indique  souvent  lui-même.  Aussi 
est-il  de  précepte  en  pareille  occurrence 
de  renverser  l’une  après  l’autre  les  pau¬ 
pières  ,  et  d’explorer  attentivement  l’es¬ 
pèce  de  gouttière  muqueuse  que  chacune 
d’elles  présente  à  la  base.  Le  renverse¬ 
ment  artificiel  de  la  paupière  supérieure 
s’opère  en  glissant  la  pulpe  de  l’indicateur 
ou  du  pouce  sous  le  tarse,  et  en  le  pous¬ 
sant  de  bas  enhaut  en  même  temps  qu’a¬ 
vec  les  autres  doigts  on  comprime  la  base 
de  la  paupière  dans  un  sens  opposé. 

«  La  simple  humidité  retient  quelque¬ 
fois  attachés  à  la  conjonctive  certains  corps 
étrangers,  tels  que  les  ailerons  d’insectes, 
les  feuillets  des  coques  de  millet,  etc.  La 
curette  de  Daviel,  un  pinceau  doux  trem¬ 
pé  dans  du  miel  ou  dans  un  sirop  quel¬ 
conque,  la  pointe  d’un  petit  cornet  de  pa¬ 
pier  mouillé  avec  de  la  salive  ou  tout 
autre  instrument  analogue,  peuvent  servir 
à  l’en  détacher  et  l’entraîner  au  dehors. 

»  Si  le  corps  étranger  est  fixé  dans  les 
tissus  de  l’œil,  plusieurs  instrumens  peu  - 
vent  servir  à  son  extraction.  Les  doigts, 
des  pinces  à  dissection,  l’aiguille  à  cata¬ 
racte,  l’aiguille  spatule  de  Forlenze,  la 
pointe  d’une  lancette,  un  cure-dents,  une 
curette,  un  anneau,  etc. ,  rempliront  ce 
but  si  le  corps  est  accessible  à  leur  action. 
On  a  prétendu  qu’à  l’aide  d’un  morceau 
d’aimant  qu’on  approcherait  de  l’œil  on 
pourrait  faire  sauter  des  parcelles  de  fer 
qui  seraient  enchâssées  dans  les  lames  de 
la  cornée.  (F.  de  Hilden.)  Une  baguette 
de  cire  d’Espagne  électrisée  par  le  frotte¬ 
ment  pourrait  aussi,  a-t-on  dit,  détacher 
et  enlever  par  son  approche  de  petits 
brins  de  paille  arrêtés  sur  les  mêmes  tis¬ 
sus.  (Gendron.)  Le  docteur  Krimer  a  aussi 
prétendu  que  les  molécules  de  fer  arrêtées 
sur  la  cornée  pouvaient  être  dissoutes  à 
l’aide  d’un  bain  oculaire,  dans  lequel  en¬ 
trerait  une  certaine  quantité  d’acide  mu¬ 
riatique  (10  gouttes  par  once  d’eau  de 
rose.)  On  n’a  pas  réfléchi  que  le  corps 
étranger  se  couvre  promptement  de  lym¬ 
phe  plastique,  et  que  ce  dissolvant  ne  peut 
avoir  de  prise  sur  sa  substance.  L’organe, 


d’ailleurs,  ne  supporterait  pas  impunément 
la  présence  d’un  pareil  collyre.  »  (Rognet- 
ta,  loco  cit.,  p.  61.) 

2°  Prévenir  les  accidens.  Il  est  rare 
qu’un  œil  frappé  un  peu  vivement  par  un 
corps  quelconque,  n’éprouve  une  réaction 
phlogistique  plus  ou  moins  intense.  Nos 
moyens  ne  peuvent  la  prévenir  que  jus¬ 
qu’à  un  certain  point,  ou  plutôt  en  modé¬ 
rer  l’intensité. 

»  Couvrir  les  deux  yeux,  arroser  l’orga¬ 
ne  malade  d’eau  fraîche,  tenir  le  sujet  dans 
une  chambre  peu  éclairée ,  le  saigner  une 
ou  plusieurs  fois  suivant  les  cas,  et  le  met¬ 
tre  enfin  au  régime  des  opérés  de  la  cata¬ 
racte,  tels  sont  les  remèdes  que  l’art  nous 
offre  dans  cette  circonstance.  Il  est  bien 
entendu  d’ailleurs,  que  tous  ces  moyens  à 
la  fois  ne  conviennent  que  dans  les  cas 
graves  seulement.  »  [Ibid.) 

5°  Combattre  les  accidens.  (  Voy. 
Ophthalmie.)  11  est  une  autre  espèce  de 
corps  étranger  qui  se  rencontre  dans  le 
tissu  sous-conjonctival,  et  dont  peu  d’au¬ 
teurs  ont  fait  mention;  nous  voulons  par¬ 
ler  de  corps  animés  et  en  particulier  de  cer¬ 
tains  vers.  On  lit  dans  les  comptes-rendus 
des  séances  de  l’Académie  des  sciences 
(29  octobre  1858)  les  détails  suivans  : 

«  M.  Guvon  communique  une  observa¬ 
tion  de  M.  Blot,  médecin  et  propriétaire  à 
la  Martinique,  lequel  a  vu  chez  une  né¬ 
gresse  de  Guinée  deux  petits  vers  se  mou¬ 
vant  avec  beaucoup  d’agilité  entre  la  con¬ 
jonctive  et  la  sclérotique.  Ces  vers  ont 
été  extraits  au  moyen  d’une  incision  pra¬ 
tiquée  sur  la  conjonctive  au  point  du  tra¬ 
jet  qu’ils  parcouraient.  Un  de  ces  vers, 
envoyé  à  M.  de  Blainville,  est  long  de  58 
millimètres,  filiforme,  brunâtre,  se  termi¬ 
nant  en  pointe  par  une  de  ses  extrémités, 
et  finissant  par  l’autre  en  un  mamelon 
dont  la  couleur  noire  tranche  avec  celle 
du  reste  du  corps.  C’est  sans  doute  à  un 
ver  de  la  même  nature,  et  non  au  ver  de 
Médine  (  filaria  medinensis  ),  qu’il  faut 
rapporter  ceux  que  Bajon  et  Mougin  ont 
aussi  rencontrés  sous  la  conjonctive  ocu¬ 
laire,  le  premier  à  Cayenne  et  l’autre  à 
Saint-Domingue.  Voici  l’extrait  du  Mé¬ 
moire  de  M.  Bajon  :  «  Dans  le  mois  de 
juillet  1768,  le  capitaine  d’un  bâtiment 
de  la  Guadeloupe  amena  chez  moi  une 
négresse  de  six  à  sept  ans,  et  me  pria 
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d’examiner  un  de  ses  yeux ,  dans  lequel 
on  voyait  remuer  un  ver  de  la  ^grosseur 
d’un  petit  fil  à  coudre.  Je  l’examinai  et 
j’observai  en  effet  ce  petit  animal,  qui  avait 
près  de  2  pouces  de  long  ;  il  se  prome¬ 
nait  autour  du  globe  de  l’œil,  dans  le  tis¬ 
su  cellulaire  qui  unit  la  conjonctive  avec 
la  cornée  opaque.  En  l’excitant  à  se  mou¬ 
voir,  je  m’aperçus  que  ses  mouvemens  n’é¬ 
taient  pas  droits  mais  tortueux  et  obli¬ 
ques.  La  couleur  de  l’œil  n’était  point 
changée,  et  la  négresse  disait  ne  sentir 
aucune  douleur  lorsque  le  ver  s’agitait 
ainsi;  elle  avait  cependant  un  petit  lar¬ 
moiement  presque  continuel.  Après  avoir 
réfléchi  sur  le  moyen  que  je  pourrais  em¬ 
ployer  pour  le  tirer,  je  crus  qu’en  faisant 
une  petite  ouverture  à  la  conjonctive  du 
côté  de  la  tête  de  l’animal,  et  en  l’excitant 
ensuite  à  se  mouvoir,  il  sortirait  de  lui- 
même.  J’agis  donc  en  conséquence  ;  mais 
le  ver,  au  lieu  de  s’engager  par  l’ouver¬ 
ture  que  j’avais  faite ,  passa  à  côté,  et  fut 
à  l’endroit  opposé  à  l’incision.  Ainsi  frus¬ 
tré  dans  mon  espoir,  je  pris  le  parti  de 
le  saisir  au  milieu  du  corps  avec  de  petites 
pinces,  en  même  temps  que  la  conjonctive; 
je  fis  ensuite ,  avec  la  pointe  d’une  lan¬ 
cette,  une  fort  petite  ouverture  à  côté  de 
son  corps,  et,  avec  une  aiguille  ordinaire, 
je  le  tirai  en  double.  Vingt-quatre  heures 
suffirent  pour  compléter  la  guérison. 

»  Voici  la  seconde  observation.  Dans  le 
commencement  de  1771,  une  négresse, 
ménagère  du  gouverneur,  M.  de  Pied- 
mont,  m’amena  une  jeune  négresse,  un 
peu  plus  âgée  que  la  première.  Je  l’exami¬ 
nai  de  plus  près  et  je  vis  un  ver  plus  grand 
que  celui  dont  je  viens  de  parler,  et  qui, 
de  même,  se  mouvait  entre  la  cornée  opa¬ 
que  et  la  conjonctive.  Dans  ce  cas,  la  con¬ 
jonctive  se  montrait  enflammée  et  était 
douloureuse.  Je  proposai  de  recourir  au 
même  moyen  que  j’avais  employé  avec 
succès  pour  l’autre  enfant,  mais  on  n’y 
voulut  point  consentir.  Je  ne  sais  ce  qu’il 
en  sera  arrivé. 

»  Aux  deux  observations  de  Bajon,  j’en 
joindrai  une  qui  m’est  propre.  En  182S, 
me  trouvant  à  Mompax,  ville  située  sur  la 
rivière  de  la  Madelaine  (Nouvelle-Grena¬ 
de),  un  pharmacien  français,  établi  dans 
cette  ville,  me  conduisit  chez  une  négresse 
de  vingt-cinq  à  trente  ans,  et  qui  était  arri¬ 


vée  d’Afrique  déjà  dans  l’âgeadulte.  Cette 
femme  présentait  au  côté  externe  d’un  œil 
un  ver,  qui  se  tenait  le  plus  souvent  caché 
entre  le  globe  et  la  paroi  externe  de  l’or¬ 
bite,  mais  qui,  de  temps  à  autre,  s’avançait 
en  rampant  entre  la  sclérotique  et  la  con¬ 
jonctive  ;  lorsqu’il  arrivait  à  la  cornée 
transparente,  dont  l’adhésion  à  la  con¬ 
jonctive  est  plus  intime,  il  ne  pouvait  con¬ 
tinuer  à  avancer  qu’en  se  contournant 
autour  du  bord  de  la  prunelle  dont  il  em¬ 
brassait  quelquefois  le  quart  de  la  circon¬ 
férence,  mais  jamais  davantage.  La  fem¬ 
me  se  plaignait  de  fourmillemens  qui 
étaient,  disait-elle,  principalement  incom¬ 
modes  lorsque  le  ver  était  caché  dans  l’or¬ 
bite;  il  y  avait  eu  quelquefois  même  des 
douleurs  assez  vives ,  qui  avaient  donné 
lieu  à  des  accidens  nerveux  ;  peut-être,  au 
reste,  la  peur  avait-elle  autant  de  part  à 
ces  crises  que  la  douleur.  La  femme  ne  se 
rappelait  pas  avoir  vu  dans  son  pays  d’au¬ 
tres  personnes  atteintes  du  même  mal; 
elle  ne  put  dire  quel  était  le  point  de  la 
côte  où  on  l’avait  amenéepour  la  vendre  aux 
blancs,  et  le  nom  du  lieu  d’où  elle  avait 
été  enlevée  est  inconnu  aux  géographes. 
Un  chirurgien  de  Mompax  avait  voulu  ex¬ 
traire  le  ver  par  le  même  moyen  qu’avait 
employé  Bajon;  la  malade  s’y  était  re¬ 
fusée. 

»  M.  Guyon  fait  observer  que  les  jeu¬ 
nes  filles,  qui  font  l’objet  des  observations 
de  Bajon,  de  Mougin  et  de  M.  Blot,  ve¬ 
naient  toutes  les  trois  d’Afrique,  d’où  l’on 
serait  induit  à  inférer  l’origine  africaine 
du  ver  qu’elles  portaient.  Ce  serait,  ajou¬ 
te-t-il,  un  point  d’analogie  qu’il  aurait  avec 
le  ver  de  Médine,  lequel,  comme  on  le  sait, 
ne  s’observe  en  Amérique  que  sur  des  in¬ 
dividus  venant  d’Afrique.  » 

Deuxième  section.  Inflammation  de 

LA  CONJONCTIVE.  (é'.  OpHTHALMIE.) 

Troisième  section.  Tumeurs  de  la 
conjonctive.  Nous  rangeons  dans  cette 
catégorie  les  maladies  suivantes  :  1°  le 
ptérygion  ;  2°  le  pannus  ;  3°  le  pingue- 
cula;  4°  l’encanthis;  3°  les  granulations 
6°  les  phlyctènes  et  les  pustules;  7°  l’œ¬ 
dème  ou  le  chémosis  et  l’emphysème  ;  8® 
les  kystes  ;  9°  les  tumeurs  érectiles  et  mé¬ 
laniques;  10°  les  sarcomes  et  les  fongus. 

Les  quatre  premières  espèces  de  tu¬ 
meurs  seront  étudiées  aux  mots  qui  les 
2. 
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représentent.  Pour  la  cinquième  {V.  Oph- 
thalmie).  Il  ne  sera  donc  ici  question 
que  des  cinq  dernières. 

§  I.  Phlyctènes  et  pustules  de  la 
conjonctive.  Les  phlyctènes  de  la  con¬ 
jonctive  sont  de  petites  vésicules  aqueuses 
qui  se  développent  sur  la  partie.antérieure 
du  globe  de  l’œil,  et  paraissent  avoir  leur 
siège  dans  le  tissu  cellulaire  qui  unit  la 
conjonctive  aux  membranes  propres  de 
cet  organe.  C’est  ordinairement  à  la  suite 
des  ophthalmies  que  se  forment  les  phlyc¬ 
tènes.  Dans  quelques  cas,  cependant,  elles 
se  manifestent  sans  avoir  été  précédées  de 
l’inflammation  ou  de  toute  autre  affection 
de  l’œil  ,  et  communément  alors  il  est  diffi¬ 
cile  de  leur  assigner  une  cause  certaine. 
Les  phlyctènes  sont  situées  tantôt  sur  la 
sclérotique  et  tantôt  sur  la  cornée.  Elles 
se  présentent  sous  la  forme  d’une  vésicule 
aplatie,  largje  à  sa  base  et  pointue  à  son 
sommet.  Examinées  de  côté ,  elles  sont 
transparentes  ;  vues  de  face ,  elles  ont  la 
couleur  des  parties  sous-jacentes  ;  ainsi , 
celles  qui  sont  placées  sur  la  sclérotique 
paraissent  blanches  ;  leur  couleur  est  noire 
lorsqu’elles  sont  situées  sur  le  centre  de  la 
Gornée  ;  elle  varie  avec  celle  de  l’iris  lors¬ 
qu’elles  correspondent  à  cette  membrane. 
Elles  sont  quelquefois  aussi  petites  qu’un 
grain  de  millet  :  leur  volume  n’excède 
presque  jamais  celui  d’un  pois.  Ces  tu¬ 
meurs  ne  sauraiént  être  confondues  avec 
aucune  autre.  Elles  sont  communément 
sans  danger,  et  n’ont  guère  d’autre  incon¬ 
vénient  que  de  gêner  les  mouvemens  des 
paupières.  Celles  qui  sont  placées  sur  le 
centre  de  la  cornée  nuisent  plus  ou  moins 
à  la  vision  en  changeant  la  réfraction  de  la 
lumière  qui  traverse  cette  membrane.  Les 
phlyctènes  cèdent  quelquefois  à  l’emploi 
de  certains  topiques  résolutifs ,  tels  que  la 
dissolution  de  mélasse,  etc.;  mais  le  moyen 
le  plus  simple  et  le  plus  prompt  est  d’ou¬ 
vrir  ces  tumeurs  avec  la  pointe  d’une  lan¬ 
cette,  et  de  les  toucher  avec  le  nitrate  d’ar¬ 
gent.  De  cette  manière ,  on  donne  issue  à 
la  sérosité  qu’elles  contiennent,  et  on  fa¬ 
cilite  oul’adhésion  ou  l’exfoliation  de  leurs 
parois.  On  a  conseillé  de  faire  ensuite  des 
injections  sur  l’œil  avec  l’eau  distillée  de 
fenouil  ou  de  chélidoine ,  pour  prévenir  le 
retour  des  vésicules  incisées  ou  la  forma¬ 
tion  de,  nouvelles  phlyctènes. 


Les  pustules  ne  sont  que  de  petits  abcès 
de  volume  pareil,  et  aussi  variable  que  ce¬ 
lui  des  phlyctènes.  Elles  s’accompagnent 
toujours  d’une  phlogose  plus  ou  moins 
prononcée  de  la  conjonctive.  Leur  siège  le 
plus  ordinaire  est  à  la  circonférence  de  la 
cornée ,  entre  la  cornée  et  la  sclérotique , 
et  quelquefois  aussi  sur  la  surface  même 
du  disque  cornéal.  On  a  prétendu  qu’elles 
étaient  propres  à  la  conjonctivite  scrofu¬ 
leuse.  Cela  est  inexact.  Il  est  vrai  qu’elles 
se  voient  plus  souvent  chez  les  enfans  , 
mais  leur  présence  se  rattache,  selon  nous, 
à  d’autres  conditions  qu’à  l’influence  d’un 
état  scrofuleux.  Ordinairement  elles  co¬ 
existent  avec  une  photophobie  intense ,  et 
peuvent  se  former  durant  le  travail  d’une 
conjonctivite  aiguë  quelconque.  Quelques 
auteurs  les  ont  décrites  comme  une  com¬ 
plication  des  conjonctivites ,  et  elles  ont 
servi  de  titre  à  la  maladie  de  la  muqueuse 
(conjonctivite  pustuleuse).  M.  Middlemore 
n’a  pas  adopté ,  à  cet  égard ,  l’idée  des 
ophthalmologues  allemands  qui  regardent 
les  pustules  en  question  comme  un  symp¬ 
tôme  de  scrofule  ;  il  dit  en  avoir  observé 
chez  des  sujets  non  scrofuleux,  et  plus 
souvent  chez  des  femmes  que  chez  des 
hommes.  ( Ouv .  c,,  p.  221.)  Le  plus  sou¬ 
vent  ,  il  n’y  en  a  qu’une  ;  dans  quelques 
cas ,  cependant,  il  en  existe  deux ,  trois  et 
même  davantage  sur  un  même  œil.  On  sait 
d’ailleurs  que  les  pustules  de  la  variole 
confluente  peuvent  naître  en  grand  nom¬ 
bre  sur  toute  l’étendue  de  la  conjonctive. 
A  chaque  pustule  répond  ordinairement 
un  faisceau  de  vaisseaux  injectés  de  la  con¬ 
jonctive,  et  la  pustule  elle-même  ressem¬ 
ble  à  une  petite  perle. 

Si  on  les  ouvre  avec  un  instrument  tran¬ 
chant  ,  elles  ne  se  vident  point ,  leur  con¬ 
tenu  étant  très  collant.  Aussi  Scarpa  a-  t-il 
conseillé  de-se  contenter  de  les  cautériser 
avec  un  crayon  de  pierre  infernale ,  soit 
après  qu’elles  se  sont  ouvertes  spontané¬ 
ment  ,  soit  avant,  et  de  traiter  la  phlogose 
par  les  moyens  ordinaires.  Lorsqu’elles 
sont  abandonnées  à  elles-mêmes  et  qu’el¬ 
les  existent  sur  la  cornée ,  elles  donnent 
quelquefois  lieu  à  une  ulcération  qu’il  faut 
traiter  en  conséquence.  Demours  pensait 
que  les  pustules  devaient  être  ouvertes  de 
bonne  heure  avec  la  pointe  d’une  lancette, 
de  crainte  de  voir  la  matière  s'infiltrer  en- 
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tre  les  lames  de  la  cornée.  Cette  crainte 
est  tout-à-fait  exagérée ,  l’infiltration  en 
question  ne  pouvant  se  vérifier  que  dans 
les  suppurations  inter-lamellaires  de  la 
cornée  ,  lesquelles  diffèrent  considérable¬ 
ment  des  pustules.  La  pratique  de  Scarpa 
est  généralement  suivie  de  nos  jours. 

«  La  conjonctivite  papuleuse  ne  cède 
pas  toujours  à  l’emploi  des  collyres  ordi¬ 
naires,  dit  M.  Velpeau.  La  solution  de 
nitrate  d’argent  est  souvent  elle-même  in¬ 
suffisante.  Il  vaut  mieux  avoir  recours  à  la 
cautérisation  avec  le  nitrate  d’argent.  On 
pratique  cette  cautérisation  en  touchant 
légèrement  la  papule  avec  la  pointe  du 
crayon,  puis,  avant  de  laisser  les  paupières 
se  rapprocher  et  se  fermer,  on  a  soin  d’in¬ 
stiller  entre  elles  de  l’eau  fraîche ,  pour 
que  le  caustique  ne  se  porte  pas  sur  les 
parties  saines  de  la  conjonctive  oculaire. 
Sous  l’influence  de  cette  cautérisation ,  la 
phlegmasie  commence  d’abord  par  s’ag¬ 
graver;  mais  au  bout  de  deux  ou  trois 
jours ,  l’amélioration  se  manifeste  et  Va 
toujours  en  croissant,  de  telle  sorte  que 
souvent ,  sans  qu’on  soit  obligé  de  répéter 
la  cautérisation,  et  sans  qu’on  fasse  rien 
autre  chose ,  la  maladie  cesse  et  disparaît 
complètement  au  bout  de  cinq  ou  six  jours. 
Il  y  a  des  cas,  cependant ,  où  cette  con¬ 
jonctivite  est  très  rebelle,  et  ne  cède  qu’â- 
près  un  certain  nombre  de  cautérisations.» 
[Clinique ,  p.  115.) 

5  IL  Chémosis  sékeüx  et  emphysème 
de  la  conjonctive.  Comme  tous  les  au¬ 
tres  tissus  de  l’économie ,  la  conjonctive 
est  sujette  à  l’œdème,  c’est-à-dire  à  une 
infiltration  de  matière  séreuse  dans  les 
mailles  de  son  tissu,  et  en  particulier  dans 
son  tissu  cellulaire  sous-jacent.  C’est,  en 
d’autres  termes ,  une  sorte  d’anasarque  de 
l’œil.  On  conçoit  sans  peine  une  série  de 
degrés  depuis  l’infiltration  la  plus  légère 
jusqu’à  l’épanchement  assez  considérable 
entre  la  sclérotique  et  la  conjonctive  pour 
soulever  celle-ci,  la  distendre  et  lui  for¬ 
mer  une  sorte  de  tumeur  d’abord  circu¬ 
laire  autour  de  la  cornée,  ensuite  sur  tout 
le  devant  de  l’œil ,  comme  une  véritable 
vessie  hydatique. 

«L’œdème  conjonctival  se  déclare  quel¬ 
quefois  subitement.  Un  horloger,  dont 
parle  Demours,  eut,  dans  l’espace  de  deux 
heures,  un  chémosis  séreux  tellement  con¬ 


sidérable  qu’il  a  fallu  l’enlever  à  coups  de 
ciseaux  pour  mettre  l’homme  en  état  de 
continuer  àtravailler.  Mais  le  plus  ordinai¬ 
rement  il  n’a  lieu  que  lentement  :  la  con¬ 
jonctive  sclérotidale  n’est  d’abord  que  sim¬ 
plement  relâchée ,  mollasse  et  comme  ma¬ 
cérée  ;  elle  fait  des  plis  dans  les  mouve- 
mens  latéraux  de  l’œil,  et  le  malade  ne  se 
plaint  en  aucune  manière.  Elle  se  boursou¬ 
fle  ensuite,  se  relève  de  la  sclérotique  et 
forme  un  bourrelet  autour  de  la  cornée  : 
ce  bourrelet  est  toujours  plus  prononcé 
inférieurement ,  le  liquide  s’y  portant  par 
sa  gravité;  il  peut  devenir  tellement  pro¬ 
noncé  qu’il  cache  complètement  la  cornée 
et  sort  même  de  l’enceinte  des  paupières , 
ainsi  que  je  l’ai  vu  une  fois  chez  un  enfant 
à  la  mamelle  dont  j’ai  rapporté  l’histoire 
(p.  117).  Gendronnous  a  conservé  les  dé¬ 
tails  d’un  fait  analogue  :  il  s’agit  d’un  en¬ 
fant  dont  la  conjonctive  oculaire  était  tel¬ 
lement  hydropique  qu’elle  sortait  des  pau¬ 
pières  comme  une  tumeur  de  la  forme  et 
du  volume  d’un  œuf.  Le  liquide  qui  le 
constitue  est  tantôt  blanc ,  ou  jaunâtre  et 
transparent ,  tantôt  semi-gélatineux. 

«S’il  n’y  a  pas  dephlogose,lemaladene 
se  plaint  de  rien  tant  que  l’œdème  est  peu 
prononcé  ;  mais  aussitôt  qu’il  acquiert  du 
volume ,  lè  chémosis  agit  mécaniquement 
sur  l’œil,  il  provoque  le  déversement  des 
larmes  sur  la  joue  ;  le  frottement  palpébral 
et  l’action  de  l’air  déterminent  une  oph- 
thalmie ,  des  ulcérations ,  et  quelquefois 
aussi  la  mortification  de  la  muqueuse ,  au 
dire  des  auteurs.  Il  est  rare  cependant  que 
l’irritation  soit  portée  à  ce  point.  Il  va  sans 
dire,  enfin,  que,  comme  toutes  les  tu¬ 
meurs  œdémateuses,  celle  dont  il  s’agit 
est  compressible ,  et  conserve  pendant 
quelque  temps  l’impression  du  doigt.  » 
(  Rognetta ,  loc.  cit.). 

«  J’ai  eu ,  il  y  a  sept  ans,  dit  M.  Riberi, 
l’occasion  de  voir  Un  cas  d’hydropisie  du 
tissu  cellulaire  qui  existe  entre  la  conjonc¬ 
tive  et  la  sclérotique  ,  et  un  autre  derniè¬ 
rement  chez  un  enfant  âgé  de  douze  ans , 
que  j’ai  traité  à  la  clinique.  Dans  l’un 
comme  dans  l’autre  cas ,  on  voyait  une  tu¬ 
meur  vésiculaire ,  transparente,  élastique-, 
fluctuante,  couverte  de  vaisseauxvariqùeux 
et  serpentins,  accompagnée  d’épiphora  et 
d’un  peu  de  blépharospasme.  Cette  tumeur 
était  placée  au  côté  externe  de  la  cornée , 
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et  sortait  de  la  commissure  externe  des 


paupières  ;  sa  base  se  prolongeait  jusqu’à 
l’endroit  où  la  conjonctive  passe  de  l’œil 
sur  les  paupières  ;  les  paupières  ne  pou¬ 
vaient  pas  se  fermer ,  et  elles  étaient  bom¬ 
bées  vers  l’angle  externe.  La  cause ,  dans 
les  deux  cas ,  avait  été  traumatique,  le 
mal  s’étant  prononcé  à  la  suite  de  la  con¬ 
jonctivite  qu’a  occasionnée  la  blessure  ;  les 
sujets  étaient  scrofuleux.  Je  les  ai  guéris 
par  l’excision  de  la  plus  grande  partie  de 
la  conjonctive  qui  formait  la  portion  exté¬ 
rieure  de  la  poche.»  (  Trattato  deBlefarof- 
talmo  terapia  opérât. ,p. 95, Turin, 1356.) 

On  ne  confondra  pas ,  du  reste,  le  ché- 
mosis  œdémateux,  suite  d’inflammation 
de  la  conjonctive,  ou  l’accompagnant,  avec 
celui  que  l’on  remarque  chez  les  individus 
dont  la  conjonctive  est  œdématiée  ,  en 
même  temps  qu’ils  ont  une  infiltration  gé¬ 
nérale  ,  comme  cela  se  voit  dans  les  mala¬ 
dies  du  cœur,  l’ascite,  etc.  Ici  le  chémosis 
est  chronique ,  et  ce  n’est  pas  celui  dont 
il  sagit. 

Si  le  chémosis  séreux  s’offre  conjointe¬ 
ment  à  un  certain  degré  de  phlogose  ,  il 
faut  traiter  celle-ci  par  les  moyens  ordi¬ 
naires  ,  qui  agiront  en  même  temps  sur  la 
tumeur.  Si  celle-ci  persiste ,  on  la  scari¬ 
fiera  avec  la  pointe  d’une  lancette ,  et  l’on 
continuera  les  mêmes  collyres. 

L’emphysème  de  la  conjonctive  résulte 
d’une  infiltration  d’air  dans  le  tissu  sous- 
conjonctival.  Cet  état  se  déclare  soit  à  la 
suite  d’un  emphysème  général ,  soit  à  l’oc¬ 
casion  de  certaines  fractures  des  os  du  nez 
ou  du  sinus  frontal.  L’air  s’infiltre  alors 
dans  le  tissu  sous-conjonctival  en  s’ex¬ 
travasant  dans  la  cavité  nasale,  ou  du  sinus 
frontal  dans  les  tissus  Jadjacens.  La  con¬ 
jonctive  peut  ê  tre  ainsi  boursoulHée  comme 
elle  le  serait  par  une  infiltration  de  sérum. 
Ordinairement  cependant  l’emphysème  en 
question  se  déclare  plus  volontiers  dans 
les  paupières  que  dans  la  portion  de  la 
muqueuse  qui  couvre  le  globe  de  l’œil. 
Ce  sujet  sera  étudié  ailleurs  avec  plus  de 
détails.  ( V .  OEil  ,  Paupières  ,  Orbite.) 

§  III.  Kyste  de  la  conjonctive  bul- 
bienne.  «  Le  tissu  cellulaire  sous-conjonc¬ 
tival  donne  quelquefois  naissance  à  des  tu¬ 
meurs  enkystées ,  dont  les  unes  sont  sim¬ 
ples  et  les  autres  animées  ou  hydatiques. 
On  chercherait  en  vain  dans  les  livres  an¬ 


ciens  la  description  de  ces  tumeurs;  elles 
n’ont  été  signalées  que  vers  la  fin  du  der¬ 
nier  siècle.  ( V .  Heister,  inst.  chir. ,  tab. 
15.)  II  importe  de  ne  pas  les  confondre 
avec  les  kystes  des  paupières ,  ni  de  la 
caroncule  lacrymale ,  bien  que  leur  na¬ 
ture  puisse  être  identique. 

»  A.  Simples.  Les  kystes  simples  qui 
naissent  sous  la  conjonctive  sclérotidale 
sont  analogues  à  ceux  des  autres  régions 
du  corps  ,  et  en  particulier  des  paupières  , 
c’est-à-dire  séreux,  mélicériques ,  athéro¬ 
mateux  ou  stéatomateux;  ces  derniers 
contiennent  quelquefois  des  poils  comme 
ceux  qu’on  rencontre  aux  sourcils  et  dans 
d’autres  régions.  Leur  volume  varie  depuis 
celui  d’un  petit  pois  jusqu’à  celui  d’une 
noisette  ou  un  peu  plus. 

»  J’ai  eu  deux  fois  occasion  d’observer 
des  tumeurs  de  cette  nature.  L’une,  c’est 
chez  une  vieille  femme  couchée  à  la  clini¬ 
que  de  Dupuytren  pour  être  traitée  d’une 
fracture  au  col  du  fémur  ;  elle  présentait 
à  l’hémisphère  inférieur  de  l’œil  droit  une 
petite  tumeur  blanchâtre  ,  du  volume  et 
de  la  figure  d’un  petit  haricot ,  un  peu 
dure  et  mobile  au  toucher.  Cette  tumeur 
existait  dès  la  naissance ,  l’œil  était  amau¬ 
rotique.  A  l’examen ,  Dupuytren  l’a  ca¬ 
ractérisée  pour  un  kyste  sous-conjonctival  ; 
il  était  facile  d’ailleurs  de  s’en  convaincre 
par  la  seule  inspection.  L’autre ,  je  l’ai 
rencontrée ,  il  y  a  quelques  semaines  , 
chez  une  jeune  femme  qui  m’a  été  adres¬ 
sée  par  M.  Ségalas  ;  elle  existe  dès  la  nais¬ 
sance  etoccupe  l’hémisphère  externedel’œil 
droit;  elle  résulte  de  deux  tumeurs,  l’une 
ayantle  volume  d’un  gros  pois, l’autre  d’une 
grosse  noisette  ;  ces  deux  tumeurs  se  tou¬ 
chent  ensemble ,  ont  évidemment  pour 
siège  le  tissu  cellulaire  sous-conjonctival 
et  empiètent  sur  la  moitié  externe  de  la 
cornée  ;  la  pupille  en  est  couverte  pour  un 
bon  tiers.  La  commissure  externe  des 
paupières  est  bosselée  par  la  présence  de 
ces  végétations  ;  l’œil  est  en  bon  état,  si 
ce  n’est  qu’il  est  ambliopique.  La  malade 
n’en  souffre  autrement  que  par  la  diffor¬ 
mité  qu’elles  produisent.  Je  lui  ai  proposé 
l’ablation. 

»  Travers  a  publié  un  exemple  analogue. 
( Synop . ,  of  diseases  of  the  eye ,  p.  102.) 
Il  s’agit  d’une  vieille  femme  dont  l’hémi- 
j  sphère  inférieur  de  l’œil  était  couvert 
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d’une  loupe  assez  volumineuse  pour  en¬ 
vahir  la  cornée;  il  en  a  fait  l’ablation.  Cet 
auteur  dit  avoir  vu  des  tumeurs  adipeuses, 
cartilagineuses  et  même  osseuses  à  l’hémi¬ 
sphère  antérieur  de  l’œil  ;  mais  il  n’en  rap¬ 
porte  aucun  exemple.  Middlemore  dit 
aussi  en  avoir  rencontré  plusieurs  fois  qui 
contenaient  des  poils  dans  leur  intérieur , 
mais  il  n’en  donne  pas  de  détails. 

»  B.  Hydatiques.  Plusieurs  auteurs  ont 
parlé  de  tumeurs  hydatiques  de  la  con¬ 
jonctive  globulaire.  Je  n’en  ai  jamais 
vu  pour  mon  compte  ;  elles  sont  extrême¬ 
ment  rares.  «  Deux  fois,  dit  Middlemore, 
j’ai  rencontré  dans  ma  pratique  des  kystes 
de  la  conjonctive;  je  les  ai  incisés  avec  la 
lancette ,  il  s’en  est  échappé  une  hyda- 
tide,  et  les  malades  ont  guéri.  »  M.  Riberi 
dit  aussi  avoir  vu  deux  fois  des  kystes  hy¬ 
datiques  sous  la  conjonctive  de  l’angle  in¬ 
terne  de  l’œil,  et  il  cite  un  fait  pareil  de 
M.  Quadri.  (Ouv.  c. ,  p.  62). 

»Les  kystes  hydatiques  contiennent  quel¬ 
quefois  des  corps  manifestement  animés. 
Turner  et  plusieurs  autres  en  citent  des 
exemples.  Je  reviendrai  sur  ce  sujet  à  l’oc  • 
casion  des  corps  animés  qu’on  rencontre 
dans  les  chambres  de  l’œil.  Disons,  en  at¬ 
tendant,  qu’il  est  le  plus  souvent  fort  dif¬ 
ficile  ,  pour  ne  pas  dire  impossible ,  de 
reconnaître  leur  contenu  avant  l’opération. 
On  comprend  bien  que  je  ne  dois  pas  en¬ 
trer  ici  dans  des  considérations  de  patho¬ 
logie  générale ,  relative  à  ces  deux  variétés 
de  kystes  ;  elles  ne  diffèrent  en  aucune 
manière  des  loupes  des  autres  régions  du 
corps.  Tout  ce  que  je  dois  faire  remar¬ 
quer,  c’est: 

»  1°  Que  ces  tumeurs  ne  produisent 
d’autres  symptômes  sur  l’œil  que  ceux  qui 
se  rattachent  à  leur  présence  mécanique. 
Elles  irritent  l’organe  oculaire,  produisent 
de  la  difformité,  obstruent  quelquefois  la 
pupille  et  déterminent  ainsi  la  cécité.  La 
rétine  est  en  général  plus  ou  moins  affai¬ 
blie,  si  elle  n’est  pas  tout-à-fait  paralysée, 
ce  qui  tient  soit  à  l’irritation  causée  par  la 
tumeur ,  soit  à  l’inaction  prolongée  de  l’or¬ 
gane  rétinien. 

»  2°  Que  leur  guérison  ne  peut  avoir 
lieu  sans  l’opération.  On  se  comporte  dif¬ 
féremment  ,  suivant  que  la  muqueuse  sous 
laquelle  ils  se  sont  développés  est  intacte 
ou  bien  résorbée.  Dans  le  premier  cas  on 


commence  par  diviser  et  disséquer  délica¬ 
tement  cette  membrane,  si  la  chose  est 
possible.  Souvent  il  arrive  alors  que  la  tu¬ 
meur  se  vide  et  que  le  mal  guérit  sans 
autre  moyen  ,  ou  bien  qu’il  se  reproduit, 
et,  dans  ce  cas,  il  faut  recommencer. 
Après  cette  séparation  de  la  conjonctive , 
on  saisit  la  tumeur  à  l’aide  d’une  petite 
pince-érigne  ou  d’un  petit  crochet ,  et  on 
la  dissèque  délicatement  sans  endommager 
la  coque  oculaire.  On  peut  pour  cela  se 
servir ,  si  l’on  veut ,  du  petit  bistouri  que 
j’ài  indiqué  à  l’article  Ptérygion,  et  qui' 
met  à  l’abri  d’intéresser  la  sclérotique  ou. 
la  cornée.  Dans  le  second  cas ,  c’est-à-dire 
lorsque  la  conjonctive  qui  couvre  la  tu¬ 
meur  est  fort  mincé  ou  a  été  résorbée ,  on 
commence  la  dissection  par  la  base  de  la 
manière  que  nous  venons  de  dire.  Les 
pansemens  seront  réglés  comme  après  l’a¬ 
blation  du  ptérygion.  »  (Rognetta.) 

5  IV.Tdmeurs  érectiles  et  mélani¬ 
ques  de  la  conjonctive.  Indépendam¬ 
ment  du  fongus  de  la  conjonctive  dont 
nous  parlerons  tout  à  l’heure  ,  il  se  forme 
quelquefois  sur  cette  membrane  des  nœvi 
materni  qu’on  observe  si  souvent  à  la  fi¬ 
gure  et  dans  d’autres  régions  du  corps.  A 
la  conjonctive  cependant  ils  sont  exces¬ 
sivement  rares ,  bien  que  l’analogie  tirée 
des  mêmes  tumeurs  qu’on  rencontre  fré¬ 
quemment  sous  la  muqueuse  de  la  bouche 
et  du  rectum  porte  à  les  faire  croire 
plus  fréquentes.  Wardrop  en  cite  deux 
exemples  chez  l’homme  ,  et  un  troisième 
observé  sur  un  œil  de  vache.  Dans  le  pre¬ 
mier  ,  il  s’agit  d’une  petite  fille  qui ,  en 
venant  au  monde ,  portait  sur  la  conjonc¬ 
tive  bulbienne  un  petit  ncevus  maternus , 
très  coloré  et  couvert  de  poils  au  nombre 
de  douze ,  ainsi  qu’on  en  voit  dans  d’au¬ 
tres  régions  du  corps.  Ces  poils  étaient 
assez  longs  pour  déborder  de  l’enceinte 
palpébrale.  La  tumeur  a  pris  du  dévelop¬ 
pement  avec  l’âge  de  l’enfant  ;  l’auteur 
l’a  fait  dessiner  dans  son  ouvrage.  Le  se¬ 
cond  fait,  il  l’a  observé  en  compagnie  du 
docteur  Monro  sur  une  femme  de  cin¬ 
quante  ans  ;  le  mal  existait  aussi  depuis  la 
naissance ,  et  offrait  le  volume  d’une  fève. 
Le  cas  enfin  qu’il  a  observé  sur  l’œil  d’une 
vache  n’est  pas  moins  remarquable  ;  la  tu¬ 
meur  présente  également  de  longs  poils  à 
la  surface ,  et  offre  tous  les  caractères  des 
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nœvi  tnaterni  ordinaires.  Wardrop  cite 
d’autres  cas  pareils  appartenant  à  An¬ 
drews  ,  Crampton  et  Gazelles.  Middle- 
inore  en  rapporte  aussi  un  exemple  qu’il  a 
observé  sur  la  cornée  d’une  jeune  personne 
âgée  de  douze  ans.  Les  effets  que  ces  sor¬ 
tes  de  tumeurs  produisent  sur  l’œil  peu¬ 
vent  être  facilement  prévus ,  d’après  les 
considérations  que  nous  venons  d’émettre. 
Leur  traitement  est  basé  sur  l’ablation  de 
la  tumeur;  on  l’exécute  comme  celle  des 
kystes  de  la  même  région.  Nous  ne  devons 
pas  quitter  ce  sujet  sans  faire  remarquer 
que  comme  celui  des  autres  régions  du 
corps  ,  le  tissu  érectile  de  la  conjonctive 
peut  subir  une  sorte  de  dégénérescence 
fongueuse  et  s’étendre  plus  ou  moins.  Le 
seul  exemple  de  ce  cas  que  nous  connais¬ 
sions,  est  celui  que  Pelletan  a  consigné 
dans  sa  Clinique  chirurgicale  (t.n,p.  73). 
L’auteur  le  caractérisa  lui-même  pour  une 
tumeur  érectile.  Le  mal  avait  non-seule¬ 
ment  envahi  toute  la  conjonctive,  mais 
encore  les  membranes  intérieures  de  l’œil. 
Il  fallut  pratiquer  l’extirpation  de  cet  or¬ 
gane  ,  et  plus  tard  le  fongus  se  reproduisit 
dans  l’orbite.  Le  malade  se  suicida. 

Le  tissu  mélanique  a  été  observé  sous 
deux  formes  à  la  conjonctive  ;  à  l’état  d’in¬ 
filtration  et  à  l’état  enkysté.  Wardrop  a 
publié  un  exemple  du  premier  cas  dans  la 
Lancette  anglaise  (t.  xi ,  p.  87).  Il  s’agit 
d’un  homme  de  quarante  ans  atteint  depuis 
six  ans  d’une  affection  staphylomateuse  de 
la  cornée ,  survenue  à  la  suite  d’une 
ophthalmie  purulente.  La  conjonctive  du 
côté  nasal  de  la  sclérotique  était  convertie 
en  une  masse  de  couleur  noire ,  aussi 
noire  que  l’encre  de  Chine.  Cette  masse 
n’était  pas  plus  large  que  l’ongle  du  petit 
doigt  ;  sa  forme  était  irrégulière ,  angu¬ 
leuse  et  plate.  Elle  était  mobile  sur  la 
sclérotique  et  existait  depuis  un  an.  Elle 
s’était  déclarée  par  une  petite  tache  noire  ; 
un  chirurgien  l’avait  enlevée ,  mais  le  mal 
s’est  reproduit  et  depuis  lors  n’a  fait 
qn’augmenter. L’auteur  à  considéré  ce  fait 
comme  un  exemple  de  mélanose  de  la 
conjonctive ,  à  l’état  d’infiltration ,  et  dit 
avoir  déjà  vu  d’autres  exemples  pareils. 

A  l’état  enkysté  ou  non  enkysté  à  la 
surface  de  l’œil  la  tumeur  mélanique  peut 
avoir  un  volume  variable  depuis  la  tête 
d’une  épingle  jusqu’à  celui  d’une  cerise. 


Cette  tumeur  peut  naître  primitivement 
dans  la  conjonctive,  ou  bien  émaner  de 
l’iris  ou  d’une  autre  partie  intérieure, 
percer  la  cornée  et  se  porter  au  dehors. 
Dans  un  des  cas  rapportés  dans  la  thèse 
de  M.  Rœderer  ,  la  tumeur  mélanique 
avait  pris  naissance  au-dessous  de  la  ca¬ 
roncule,  s’est  convertie  en  champignon 
volumineux,  et  a  occasionné  des  hémor¬ 
rhagies  fréquentes.  Dans  un  autre ,  du 
même  auteur,  la  mélanose  a  débuté  au 
grand  angle  de  l’œil  sous  forme  d’une  ta¬ 
che  noire ,  de  volume  croissant  comme  les 
tumeurs  érectiles.  Dans  un  troisième, 
enfin,  le  mal  provenait  de  l’intérieur  de  la 
chambre  antérieure ,  a  percé  la  cornée  et 
s’est  arrêté  sous  la  conjonctive ,  sans  faire 
plus  de  progrès. 

Une  circonstance  essentielle  ne  doit 
point  être  oubliée  à  propos  de  cette  ma¬ 
ladie  ,  c’est  que ,  quelle  que  soit  sa  forme, 
le  tissu  mélanique  ,  qui  par  lui-même  n’est 
pas  susceptible  de  dégénérescence  mali¬ 
gne  ,  se  trouve  souvent  combiné  à  de  la 
matière  encéphaloïde ,  qui  finit  tôt  ou  tard 
par  donner  une  impulsion  fâcheuse  à  la 
maladie.  C’est  le  mélange  de  ce  principe 
qui  rend  la  substance  mélanique  de  cou¬ 
leur  variable.  Lorsqu’elle  est  à  l’état  sim¬ 
ple  ,  la  mélanose  a  une  couleur  constante 
d’encre  de  Chine.  Cela  ne  veut  point  dire 
cependant  que  la  mélanose  ne  puisse  pas 
se  reproduire  après  son  extirpation.  Si  les 
vaisseaux  sécréteurs  de  la  matière  noire 
restent  en  place  après  l’ablation  du  pre¬ 
mier  produit,  il  peut  y  en  avoir  un  second. 
La  symptomatologie  spéciale  et  le  traite¬ 
ment  de  la  mélanose  de  la  conjonctive 
rentrent  tout-à-fait  dans  les  données  four¬ 
nies  par  l’étude  du  ptérygion  et  des  kystes 
dont  nous  venons  de  parler. 

§  V.  Fonsüs  delà  conjonctive.  A  part 
les  granulations  dont  nous  avons  parlé ,  la 
conjonctive  ,  surtout  la  conjonctive  glo¬ 
bulaire  ,  est  sujette  à  des  végétations  fon¬ 
gueuses,  de  nature  quelquefois  maligne. 

Il  est  une  espèce  de  fongus  bénin  qui 
émane  de  la  conjonctive  sclérotidale ,  près 
de  la  circonférence  de  la  cornée ,  et  qui 
peut  atteindre  un  gros  volume.  La  même 
végétation  s’élève  parfois  aussi  de  l’endroit 
où  la  muqueuse  se  réfléchit  des  paupières 
sur  l’œil ,  et  il  n’est  pas  rare  d’en  voir 
surgir  de  la  surface  d’un  ulcère  de  la  cor- 
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née  ;  dans  ce  dernier  cas ,  la  tumeur  n’at¬ 
teint  jamais  un  grand  volume. 

Le  fongus  malin  ou  carcinomateux  peut 
naître  des  mêmes  points  que  l’espèce  pré¬ 
cédente,  mais  il  se  montre  plus  souvent  à 
la  surface  de  la  cornée.  Il  ne  faut  pas  ou¬ 
blier  cependant  qu’un  fongus  bénin  dans 
l’origine  peut  à  la  longue  devenir  carcino¬ 
mateux,  non  par  métamorphose  maligne 
de  son  tissu,  ainsi  qu’on  le  croyait  autre¬ 
fois  ,  mais  par  la  sécrétion  d’un  tissu  nou¬ 
veau  entre  ses  mailles ,  c’est-à-dire  d’une 
matière  squirrheuse  ou  encéphaloïde.  Le 
ptérygion,  dit  malin  ou  cancéreux  des 
auteurs,  n’est  autre  chose  qu’une  sorte  de 
végétation  de  l’espèce  de  celles  dont  nous 
parlons. 

Considérées  sous  lé  point  de  vue  de  l’a¬ 
natomie  pathologique,  les  deux  espèces 
de  fongus  ne  présentent  rien  qui  ne  soit 
commun  aux  tumeurs  pareilles  des  autres 
régions  du  corps.  Elles  offrent  partout 
la  forme  de  chou-fleur,  à  base  tantôt 
large  ,  tantôt  étroite  et  allongée  ,  à 
surface  fendillée ,  granuleuse  et  saignant 
très  facilement.  Ici,  comme  ailleurs  ,  ces 
végétations  ne  sont  pas  couvertes  de  la 
membrane  muqueuse ,  ce  qui  ne  veut  point 
dire  qu’elles  naissent  toujours  de  la  sur¬ 
face  de  cette  membrane,  ainsi  que  Middle- 
more  le  suppose  ;  elles  peuvent  provenir 
des  tissus  sous-jacens  et  la  conjonctive  en 
être  détruite  par  résorption.  Il  y  a  des 
fongus  qui  dans  l’origine  ne  sont  autre 
chose  que  de  petites  tumeurs  squirrheuses 
du  tissu  cellulaire  sous-conjonctival;  ces 
tumeurs  s’ulcèrent  et  prennent  la  forme 
du  cancer  (Riberi) ,  puis  elles  deviennent 
carcinomateuses. 

Les  fongus  qui  naissent  à  la  surface  de 
l’œil  ont  ordinairement  la  forme  de  cham¬ 
pignons  aplatis,  s’ils  atteignent  un  grand 
volume.  Cela  est  dû  probablement  à  l’ac¬ 
tion  compressive  des  paupières.  Ceux  de 
la  face  interne  des  paupières  ont  au  con¬ 
traire  une  figure  allongée  comme  certains 
poireaux.  Tant  que  leur  masse  ne  dépasse 
pas  l’enceinte  palpébrale ,  elle  est  modifiée 
par  l’action  fouettante  des  paupières  ;  au- 
delà  de  cette  limite ,  la  tumeur  s’épanouit, 
s’allonge ,  renverse  les  paupières  et  des¬ 
cend  quelquefois  jusque  sur  la  joue  ou  sur 
le  nez.  (Boyer,  Mackensie.) 

la  symptomatologie  oculaire  dépendant 


de  la  présence  d’un  fongus  est  facile  à 
saisir.  D’abord,  irritation  mécanique  et 
ophthalmie  consécutive ,  ensuite  altération 
de  la  vue ,  et  même  cécité  par  la  même 
cause  et  par  extension  de  la  masse  fon¬ 
gueuse  sur  la  cornée;  enfin  destruction 
de  l’œil  par  l’action  compressive  de  la 
tumeur  sur  la  cornée  ;  cette  compression 
détermine  la  résorption  et  la  perforation 
de  cette  membrane. 

Le  diagnostic  différentiel  des  deux  es¬ 
pèces  de  fongus  n’est  pas  toujours  aisé. 
Il  y  a  des  cas  bien  tranchés  ;  d’autres  où 
l’on  ne  peut  se  prononcer  qu’avec  réserve. 

Traitement.  Que  le  fongus  soit  bénin 
ou  carcinomateux ,  sa  guérison  ne  peut 
s’obtenir  qu’à  l’aide  de  l’opération.  On  ne 
peut  s’écarter  de  cette  règle  que  dans  les 
seuls  cas  où  la  végétation  est  fort  petite 
comme  les  granulations  par  exemple.  Les 
cautérisations  répétées  ne  peuvent  suffire 
que  dans  quelques  cas  exceptionnels  seu¬ 
lement.  L’ablation  doit  se  borner  à  la  sim¬ 
ple  tumeur ,  si  l’œil  s’offre  encore  dans 
son  intégrité.  Les  seuls  ciseaux  courbes 
sur  le  plat  peuvent  suffire  pour  cela.  Quel¬ 
quefois  on  a  besoin  de  pinces  ou  d’érignes 
pour  faire  bien  agirl’instrument  tranchant. 
Il  est  descas  où  le  bistouri  est  préférable  aux 
ciseaux  pourébarberla  tumeur.  On  pour¬ 
rait  au  besoin  faire  usage  de  la  ligature  ou 
delà  cautérisationrépétée,si  le  malade  avait 
une  aversion  invincible  pour  l’instrument 
tranchant;  mais  ces  procédés  ne  sont  ja¬ 
mais  aussi  avantageux  que  l’excision  ;  d’ail¬ 
leurs  si  ie  mal  est  évidemment  cancéreux, 
l’excision  est  seule  applicable.  Après  l’a¬ 
blation  il  est  bon  de  cautériser  la  base  de 
la  tumeur  avec  la  pierre  infernale  ou  le 
sulfate  de  cuivre.  Ce  moyen  doit  être  ré¬ 
pété  si  les  bourgeons  qui  surgiront  de  la 
plaie  n’ont  pas  des  apparences  normales. 
Lorsque  le  fongus  est  volumineux,  de  na¬ 
ture  maligne  ,  et  la  cornée  désorganisée  , 
il  peut  y  avoir  indication  à  amputer  la 
moitié  antérieure  de  l’œil  ou  à  extirper 
cet  organe  en  totalité.  On  ne  peut  jamais 
dans  cette  occurrence  répondre  que  le  mal 
ne  repullulera  pas  par  la  suite. 

«  J’ai  deux  fois ,  dit  M.  Riberi,  rencon¬ 
tré  des  végétations  cellulo -vasculaires  ou 
fongus  charnus  et  durs  de  la  conjonctive, 
d’un  volume  tellement  considérable  qu’elles 
s’avançaient  entre  les  paupières  et  le  bulbe 
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sous  forme  orbiculaire ,  égalaient  la  cir¬ 
conférence  de  l’orbite  et  ressemblaient  de 
prime  abord  auxfongus  du  centre  de  l'œil. 
Dans  l’un  et  l’autre  cas ,  l’excroissance 
était  de  couleur  livide, irreguliere.lobulee  à 
la  surface,  à  base  plus  étroite  que  le  sommet 
et  donnant  de  temps  en  temps  du  sang  très 
noir.  Ayant  fait  renverser  les  paupières,  j’ai 
saisi  la  végétation  avec  une  érigne,  et  je 
l’ai ,  dans  les  deux  cas  ,  exactement  dissé¬ 
quée  et  ébarbée.  La  sclérotique,  d’où  le 
mal  provenait ,  était  saine.  La  réaction  a 
été  vive ,  mais  la  cicatrice  s’est  opérée. 
Pourtant  l’ophthalmie  a  résisté  à  tous  les 
moyens  ;  elle  est  devenue  chronique  et 
était  toujours  accompagnée  de  photophobie 
et  de  larmoiement.  Finalement  le  fongus 
s’est  reproduit  sur  d’autres  points  de  la 
conjonctive  de  l’œil  et  des  paupières  ;  chez 
l’un  après  huit  semaines ,  chez  l’autre 
après  six  mois  de  l’opération.  »  (Rognetta.) 

CONSERVE.  (V.  Électuaire.) 

CONSOUDE.  On  donne  ce  nom  à  un  genre 
de  plantes  de  la  famille  naturelle  des  bor- 
raginées  et  de  la  pentandrie  monogynie  de 
Linné.  Nous  n’avons  qu’une  seule  de  ses 
espèces  à  faire  connaître ,  c’est  la  grande 
CONSOUDE  (symphylum  officinale,  Linné), 
plante  vivace  qui  croît  en  assez  grande  abon¬ 
dance  dans  les  prairies  humides  et  sur  le 
bord  des  mares  et  des  ruisseaux  de  l’Europe. 

La  racine  de  la  grande  consoude  est  la 
partie  que  l’on  emploie  en  médecine  :  elle 
est  longue  de  33  centimètres  (1  pied)  envi¬ 
ron,  grosse  comme  le  doigt,  succulente,  facile 
à  rompre,  noirâtre  au  dehors,  blanche,  pul¬ 
peuse  et  mucilagineuse  en  dedans,  d’un  goût 
visqueux,  d’une  odeur  peu  caractérisée.  (Gui- 
bourt,  Hist.  abrégée  des  drogues  ,  3e  édit., 
t.  i,  p.  438.) 

Les  anciens  chimistes  avaient  signalé  dans 
sa  composition  de  l’acide  gallique  en  assez 
grande  quantité  pour  précipiter  en  noir  le 
sulfate  de  fer  dissous.  Elle  contient  une  grande 
proportion  d’un  mucilage  gluant  et  tenace, 
mais  pas  de  fécule.  MM.  Blondeau  et  Plisson 
en  ont  retiré  ( Joum .  de  pharm.,  t.  xm,  p. 
633  )  une  substance  cristalline ,  sous  forme 
de  prismes  à  six  pans ,  incolore,  formant  des 
groupes  variés,  qui  se  volatilise  complètement 
dans  un  creuset;  elle  ne  rougit  la  teinture 
de  tournesol  qu’à  l’aide  de  la  chaleur,  etc.,  ce 
qui  la  leur  fait  regarder  comme  un  malale 
acide  d’althéine  qui  la  rapproche  de  la  gui¬ 
mauve. 

«  Les  effets  organiques  que  l’on  observe 
aprèsl’ administration  de  la  grande  consoude 
attestent  que  cette  racine  recèle  une  propriété 
émolliente.  Tous  les  changemens  qu’elle  pro¬ 
duit  dans  l’état  ou  dans  l’action  des  organes  , 


mettent  en  évidence  une  Influence  relâchante 
ou  adoucissante  :  dans  tout  ce  qu’éprouve  le 
système  animal ,  on  reconnaît  le  pouvoir 
qu’exerce  sur  les  tissus  vivants  le  principe 
mucilagineux,  si  abondant  dans  cette  racine.  » 
(Barbier,  Traité  élém.  de  mat.  méd.,  4e  édit., 
t.  il,  p.  463.) 

«  La  grande  consoude,  disent  MM.  Mérat 
et  Delens  (Dict.  univ.  de  mat.  méd.,  t.  vr, 
p.  618),  paraît  avoir  été  employée  par  les 
anciens,  qui  lui  accordaient  des  propriétés 
vulnéraires  admirables;  Paracelse  prétend 
même  qu’elle  guérit  les  fractures  sans  appa¬ 
reil.  (Sprengel,  Hist.  de  la  méd.,  t.  m,  p. 
529.)  Suivant  Grosier  ( Descript .  de  la  Chine, 
t.  i,  p.  614),  on  s’en  sert  dans  ce  pays,  où 
elle  porte  le  nom  de  ti-hoang.  Elle  est  regardée 
parlamajoritédes  auteurs,  comme  astringente 
et  propre  à  guérir  les  hémorrhagies  de  toute 
espèce ,  à  rapprocher  les  parties ,  à  effacer 
les  traces  de  flétrissure,  etc.  (Murray,  Appar. 
médic.,  t.  n,  p.  120);  mais  cette  propriété  lui 
était  accordée  à  cause  de  ses  vertus  vulné¬ 
raires  et  consolidantes  ;  on  croyait  qu’elle 
guérissait  la  blessure  des  vaisseaux  ouverts. 
Aujourd’hui,  on  sait  que  ce  n’est  que  par  son 
mucilageque  la  grande  consoude  agit  et  qu’elle 
est  de  quelque  utilité ,  c’est-à-dire,  qu’ellq 
est  adoucissante,  émolliente,  relâchante,  etc. 
Sous  ce  rapport,  elle  est  utile  dans  les  diar¬ 
rhées  ,  les  dysenteries ,  les  blennorrhagies , 
etc.,  non  comme  astringente,  mais  comme 
remédiant  à  l’irritation  des  intestins,  ce  qui 
amène  la  solution  de  la  maladie  ;  elle  produit 
le  même  effet  que  la  guimauve ,  la  graine  de 
lin,  le  psyllium,  etc.,  et  elle  a  leurs  proprié¬ 
tés.  » 

Biett  pense,  qu’eu  égard  à  la  nature  des 
principes  qui  entrent  dans  sa  composition, 
et  quelque  minime  que  soit  la  proportion  du 
tannin  qu’elle  contient,  elle  ne  peut  cepen¬ 
dant  être  prescrite  avec  une  sorte  d’avantage 
que  dans  les  affections  catarrhales  chroniques 
accompagnées  d’irritation ,  par  exemple,  vers 
la  fin  de  la  dysenterie  ,  dans  les  diarrhées 
copieuses,  la  blennorrhée,  etc.  <c  Mais,  dit-il 
(Dict.  des  sc.  méd.,  t.  vi,  p.  231),  quel  succès 
peut-on  espérer  de  l’usage  de  cette  plante 
dans  les  hémorrhagies  passives,  toujours  ac¬ 
compagnées  d’une  faiblesse  générale  qui  ré¬ 
clame  les  secours  les  plus  puissans  ?  Son  em¬ 
ploi  dans  les  hémorrhagies  actives  n’est  pas 
plus  rationnel.  Le  principe  astringent  qu’elle 
renferme,  bien  qu’en  petite  proportion ,  ne 
peut  être  que  nuisible  dans  ces  derniers  cas, 
où  les  moyens  adoucissans  et  relâchans  sont 
particulièrement  indiqués.  » 

On  prescrit  la  grande  consoude  sous  les 
formes  de  pulpe,  de  décoction  et  de  sirop. 

La  consoude  entre,  en  outre,  dans  la  com¬ 
position  de  l'eau  générale,  de  l’eau  vulnéraire, 
du  baume  de  Fioraventi ,  de  l 'emplâtre  opo- 
deldoch,  etc.  (Mérat  et  Delens,  loc.  cit.) 
CONSTIPATION,  mot  tiré  du  latin 
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constipatio ,  du  verbe  constipare,  resser¬ 
rer  ,  boucher ,  exprime  l’état  d’une  per¬ 
sonne  qui  ne  peut  aller  à  la  garde-robe , 
ou  qui  n’y  va  que  difficilement.  Cet 
état  peut  être  physiologique  et  ne  pas  con¬ 
stituer  par  conséquent  une  infirmité.  Il 
est  effectivement  des  individus  qui  n’ont 
des  évacuations  alvines  que  tous  les  deux, 
trois,  quatre,  six,  huit  jours,  et  qui  se  por¬ 
tent  pourtant  parfaitement  bien.  Il  en  est 
d’autres  qui  sont  incommodés  s’ils  ne  vont 
pas  toutes  les  vingt-quatre  heures;  c’est  là 
un  véritable- état  pathologique^ 

On  peut  considérer  la  constipation  pa¬ 
thologique  sous  un  double  point  de  vue  ; 
comme  simple  lésion  fonctionnelle  et 
comme  symptôme  d’une  maladie  organi¬ 
que  du  canal  digestif. 

§  I.  Constipation  par  lésion  fonc¬ 
tionnelle.  Comme  simple  lésion  fonc¬ 
tionnelle,  la  constipation  se  rattache  le  plus 
souvent  à  une  sorte  d’éréthisme  des  intes¬ 
tins  ,  en  particulier  du  colon  descendant , 
qui  est  regardé  comme  le  véritable  organe 
défécateur.  M.  O’Beirne  a ,  dans  ces  der¬ 
niers  temps ,  appelé  l’attention  sur  quel¬ 
ques  particularités  de  la  fonction  de  la  dé¬ 
fécation  ,  et  dont  la  connaissance  est  d’un 
grand  secours  pour  bien  comprendre  la 
source  de  certaines  constipations.  Yoici 
les  conclusions  du  travail  de  M.  O’Beirne. 

«  1°  Toute  la  portion  du  rectum  com¬ 
prise  entre  le  sommet  rectal  et  la  termi¬ 
naison  du  colon,  portion  dont  la  longueur 
varie  de  6  à  8  pouces,  est  totalement  con¬ 
tractée  et  vide  dans  les  intervalles  d’une 
selle  complète  à  une  autre  ,  du  moins  jus¬ 
qu’à  quelques  minutes  avant  la  nouvelle 
garde-robe.  2°  Durant  cette  période,  lon¬ 
gue  ou  courte ,  le  cul-de-sac  rectal  seul 
contient  des  excrémens,  mais  ces  matières 
sont  en  très  petite  quantité  et  sous  forme 
de  boulettes  ;  5°  le  cul-de-sac  rectal  lui- 
même  est  toujours  dilaté  ou  ouvert;  4°  c’est 
à  l’action  musculaire  de  la  portion  con¬ 
tractée  du  rectum,  et  non  à  celle  des  mus¬ 
cles  sphincters  de  l’anus,  que  nous  devons 
la  faculté  de  retenir  et  d’expulser  à  vo¬ 
lonté  les  excrémens  ;  5°  c’est  l’extrémité 
supérieure  ou  l’anneau  de  cette  portion 
contractée ,  et  non  les  sphincters ,  qui  ré¬ 
siste  à  l’impulsion  du  diaphragme  et  des 
muscles  abdominaux  dans  l’acte  de  la  res¬ 


piration.  C’est  elle  qui  supporte  le  poids 
et  le  volume  des  parties  contenues  dans  la 
portion  sigmoïde  du  colon  ;  c’est  elle  enfin 
qui  s’oppose  à  leur  descente  et  qui  sup¬ 
porte  l’irritation  de  la  présence  de  ces  ma¬ 
tières.  6°  Par  suite  de  cette  fonction ,  les 
quelques  fibres  musculaires  qui  composent 
cet  anneau  supérieur  acquièrent  un  plus 
grand  degré  d’irritabilité  et  de  force  con¬ 
tractile  que  celles  de  la  portion  inférieure 
du  rectum  ;  7°  cet  anneau  supérieur  doit 
être  franchi  par  l’action  combinée  du  dia¬ 
phragme  et  des  muscles  abdominaux  cha¬ 
que  fois  que  les  matières  de  la  portion  sig¬ 
moïde  du  colon  doivent  passer  dans  le 
rectum  ;  8°  le  rectum  n’est  jamais  rempli 
jusqu’à  quelques  momens  avant  la  garde- 
robe  ,  et  aussitôt  qu’il  est  suffisamment 
plein,  il  se  contracte  et  expulse  les  matiè¬ 
res  par  l’anus  ;  9°  c’est  seulement  dans  le 
dernier  acte  de  l’excrétion  que  les  sphinc¬ 
ters  de  l’anus  peuvent ,  jusqu’à  un  certain 
point,  retarder  la  défécation.  10°  Aussitôt 
que  cette  fonction  est  accomplie,  le  rectum 
revient  à  son  premier  état  de  contraction 
oblitérative  ( impervious  contraction ).  Les 
sphincters  ferment  l’anus;  et,  ainsi  que  le 
docteur  Elliotson  l’a  très  à  propos  fait  re¬ 
marquer  ,  les  muscles  releveurs  de  l’anus 
relèvent  l’intestin  dans  sa  position  natu¬ 
relle. 

»  En  explorant  l’état  du  rectum  chez  un 
grand  nombre  d’individus  en  bonne  santé 
à  l’aide  d’une  sonde  de  gomme  élastique 
que  je  passai  jusque  dans  la  portion  sig¬ 
moïde  du  colon,  j’ai  constamment  trouvé 
que  le  passage  de  l’instrument  était  plus 
ou  moins  difficile  jusqu’à  l’extrémité  supé¬ 
rieure  du  rectum;  arrivé  à  ce  point,  la  dif¬ 
ficulté  ,  ou  la  résistance ,  augmentait  très 
sensiblement.  Ce  point  étant  franchi,  la 
sonde  marche  rapidement  au-dessus  comme 
à  travers  un  anneau  plus  ou  moins  serré. 
Alors  on  voit  immédiatement  des  gaz  ou 
des  fèces  liquides,  ou  les  uns  et  les  autrës 
à  la  fois ,  sortir  par  la  canule.  La  portion 
de  l’instrument  qui  a  franchi  cet  obstacle 
peut  être  ensuite  remuée  très  librement  à 
travers  l’anneau  étroit.  En  retirant  la  ca¬ 
nule  ,  on  ne  la  trouve  salie  de  matière  fé¬ 
cale  que  dans  la  portion  qui  avait  dépassé 
cette  limite.  Chez  quelques  personnes  bien 
portantes,  j’ai  aussi  exploré  le  rectum  avec 
mon  doigt  au  moment  où  elles  sentaient 
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de  légères  envies  d’aller  à  la  garde-robe  ; 
je  l’ai  examiné  ensuite  immédiatement 
après  la  selle,  et  je  me  suis  assuré  que  cet 
intestin  était  dans  l’un  et  l’autre  cas  vide 
et  contracté. 

»  On  convient  généralement ,  d’après 
l’expérience,  qu’on  peut  retarder  artifi¬ 
ciellement  la  marche  des  matières  fécales 
dans  le  gros  intestin,  et  en  particulier  dans 
le  cæcum  et  le  colon.  Or,  il  est  clair  que 
cela  n’aurait  pu  se  faire  s’il  y  avait  une 
communication  toujours  béante  entre  la 
portion  sigmoïde  du  Colon  et  le  rectum. 
Le  rectum,  dans  ce  cas,  serait  nécessaire¬ 
ment  exposé  à  des  accumulations  fréquen¬ 
tes  de  matière ,  les  fonctions  de  la  vessie 
en  seraient  très  souvent  dérangées ,  et  les 
sphincters  de  l’anus,  irrités  par  les  fèces  , 
obligeraient  l’homme  à  aller  à  chaque  in¬ 
stant  à  la  garde-robe.  L’homme  serait  donc 
alors  privé  de  l’heureuse  faculté  dont  il 
jouit  de  retenir  les  matières  fécales ,  non 
seulement  plusieurs  heures ,  mais  encore 
pendant  plusieurs  jours  sans  inconvénient. 
Dans  l’acte  de  la  réception  d’un  lavement, 
tout  le  monde  peut  constater  un  certain 
degré  de  résistance  que  le  liquide  éprouve 
en  remontant  dans  le  rectum.  Il  est  connu 
d’ailleurs  par  les  personnes  qui  ont  l’ha¬ 
bitude  de  prendre  souvent  des  lavemens , 
que ,  quoique  la  seringue  soit  bien  en 
ordre  et  bien  chargée,  quoique  la  ca¬ 
nule  soit  convenablement  introduite  dans 
le  rectum ,  il  faut  toujours  une  certaine 
force  pour  faire  avancer  le  liquide.  A  quoi 
tient  cette  résistance  si  ce  n’est  à  la  clô¬ 
ture  assez  solide  du  rectum  ?  Le  rectum 
est  donc  comme  tous  les  organes  muscu¬ 
laires  creux ,  tels  que  la  vessie  urinaire , 
etc.,  qui  restent  à  l’état  de  contraction  jus¬ 
qu’à  ce  qu’ils  deviennent  distendus  par  la 
matière  qu’ils  doivent  contenir.  J’ai  admi¬ 
nistré  moi-même  des  lavemens  à  un  grand 
nombre  de  personnes  bien  portantes  de 
tout  âge,  et  j’ai  eu  l’occasion  de  m’assurer 
des  circonstances  suivantes.  Chez  les  per¬ 
sonnes  robustes,  le  rectum  se  contracte 
très  vigoureusement;  de  là  la  constipation 
habituelle  en  bonne  santé  ;  l’ascension  du 
lavement  offre  chez  ces  sujets  beaucoup 
plus  de  difficultés  que  chez  les  autres. 
Chez  les  personnes  très  faibles ,  au  con¬ 
traire  ,  le  lavement  marche  avec  une  très 
grande  facilité  par  la  raison  opposée.  Sur 


lespersonnes  de  constitution  intermédiaire 
à  ces  deux  extrêmes ,  on  rencontre  une 
foule  de  variétés  faciles  à  expliquer.  » 
[The  London  medical  and  sur gical  jour¬ 
nal,  août  1856.) 

«  La  constipation,  dit  M.  Tanchou ,  est 
un  état  relatif  qui  résulte  d’une  surexcita¬ 
tion  des  intestins  ou  d’une  diminution 
dans  leur  aptitude  à  se  contracter  :  dans  le 
premier  cas ,  elle  se  décèle  toujours  par 
quelques  symptômes  inflammatoires ,  no¬ 
tamment  par  la  sécheresse  et  la  rougeur  de 
la  lèvre  inférieure;  dans  le  second  cas,  elle 
dépend  presque  toujours  de  l’usage  d’ali- 
mens  trop  peu  alibiles  ou  pris  en  trop  pe¬ 
tite  quantité  ;  en  un  mot ,  d’un  défaut  de 
rapport  entre  les  alimens  et  les  besoins  de 
l’individu ,  ou  du  moins  avec  la  manière 
d’être  de  l’estomac;  elle  dépend  encore 
des  habitudes  sédentaires ,  des  convenan¬ 
ces  sociales.  Quoi  qu’il  en  soit,  la  consti¬ 
pation  est  plus  fréquente  chez  les  femmes 
que  chez  les  hommes  ;  dans  la  vieillesse 
que  dans  la  jeunesse  et  dans  l’âge  mur; 
elle  résulte  surtout  de  l’accumulation  des 
fèces  au  bas  de  l’intestin  par  suite  de  l’ha¬ 
bitude  et  de  la  volonté  ;  peu  à  peu  il  se 
forme  au-dessus  des  sphincters  une  poche 
quelquefois  très  vaste,  qui  se  dilate  et  s’a¬ 
mincit  au  point  de  perdre  sa  contractilité  ; 
l’intestin  rectum  ,  dans  ce  cas ,  ressemble 
à  la  vessie ,  qui  perd  de  sa  contractilité  en 
proportion  qu’elle  acquiert  de  l’ampleur; 
à  la  longue  ,  il  survient  une  rétention  d’u¬ 
rine  :  alors  l’art  est  obligé  d’intervenir.  Il 
en  est  de  même  pour  l’intestin.  La  consti¬ 
pation  est  encore  fréquente  parmi  les  per¬ 
sonnes  qui  font  abus  des  lavemens.  Ces  in¬ 
jections  presque  toujours  tièdes  de  liqui¬ 
des  émolliens  affaiblissent  graduellement 
la  contractilité  des  gros  intestins,  au  point 
de  la  leur  faire  presque  perdre ,  et  don¬ 
nent  lieu  précisément  à  l’inconvénient 
qu’elles  sont  destinées  à  prévenir.  Ma¬ 
dame  P. ,  tenant  autrefois  l’hôtel  des  Co¬ 
lonies ,  rue  de  Richelieu ,  était  ordinaire¬ 
ment  constipée;  elle  prenaithabituellement 
des  lavemens  au  nombre  de  quatre  ou  cinq 
sans  en  obtenir  d’effet.  Un  jour  elle  partit 
pour  Saint-Pétersbourg  ;  elle  y  resta  plus 
d’un  mois,  elle  passa  par  Moscou ,  où  elle 
séjourna  plusieurs  semaines;  enfin  elle 
rentra  à  Paris ,  après  deux  mois  et  demi 
d’absence ,  sans  avoir  été  à  la  garde-robe. 
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Malgré  les  lavemens  qu’elle  prenait ,  et 
peut-être  même  à  cause  de  ce  moyen, 
cette  dame  n’allait  à  la  garde-robe  que 
toutes  les  cinq  ou  six  semaines  ;  alors  il  se 
faisait  dans  son  corps  une  sorte  d’insur¬ 
rection  intestinale  qui  produisait  une  débâ¬ 
cle  ,  à  la  suite  de  laquelle  madame  P.  était 
obligée  de  garder  le  lit.  J’ai  encore  connu 
une  autre  dame  qui  prenait  quotidienne¬ 
ment  trois  ou  quatre  lavemens ,  presque 
toujours  sans  en  obtenir  d’effet  :  de  temps 
en  temps ,  pour  vaincre  la  constipation , 
elle  était  forcée  d’en  prendre  jusqu’à  six  et 
plus  de  suite ,  qu’elle  retenait  en  partie , 
afin  de  distendre  l’intestin  outre  mesure , 
et  de  l’engager  à  se  contracter.  »  ( Traité 
des  rétrécissemens  du  canal  de  l’urètre 
et  de  l’intestin  rectum ,  p.  171.) 

«.  Il  peut  se  former  dans  l’intestin  rec¬ 
tum,  dit  Boyer,  un  amas.de  matières,  féca¬ 
les  qui ,  par  leur  séjour,  s’endurcissent  et 
acquièrent  souvent  une  ténacité  qui  peut 
être  comparée  à  celle  de  la  terre  glaise. 
Cet  amas  de  matières  fécales  dans  le  rec¬ 
tum  est  beaucoup  plus  fréquent  dans  la 
formation  des  pierres  stercorales,  dont  on 
n’a  qu’un  petit  nombre  d’exemples.  Il  a 
lieu  particulièrement  chezles  femmes  avan¬ 
cées  en  âge  ,  surtout  lorsqu’elles  restent 
long-temps  couchées,  soit  en  maladie,  soit 
en  bonne  santé.  Cet  amas  peut  devenir  as¬ 
sez  considérable  pour  former  une  boule, 
qui  rend  l’excrétion  des  matières  nouvel¬ 
lement  formées  extrêmement  difficile.  Le 
ventre  se  tend,  le  malade  a  de  fréquens 
besoins  d’aller  à  la  garde-robe  :  il  n’y  sa¬ 
tisfait  que  d’une  manière  imparfaite  ;  il 
éprouve  dans  le  ventre  un  sentiment  de 
pesanteur  qui  s’accroît  chaque  jour.  »  (Ma- 
lad,  chir.,  t.  x,  p.  45.)  Il  est  probable 
que  cette  collection  de  matière  est  dans  le 
principe  plutôt  l’effet  que  la  cause  de  la 
constipation. 

«  J’ai  observé  ,  dit  Morgagni,  il  est 
vrai,  sur  beaucoup  de  sujets  le  serrement 
du  ventre ,  affection  opposée  à  celle  sur 
laquelle  je  vous  ai  écrit  dernièrement, 
tantôt  sans  une  altération  manifeste  de  la 
santé,  quoique  quelques-uns  fussent  ac¬ 
coutumés  à  ne  rien  évacuer  pendant  des 
semaines ,  et  même  comme  le  célèbre  Ze- 
viani  l’a  noté  {Del  flato ,  etc. ,  1.  ii  ,  c.  ii) 
pendant  un  mois,  et  tantôt  (ceci  plus  fré¬ 
quemment)  avec  une.  lésion  évidente  qui 


était  suivie  de  la  mort  même.  Cependant 
j’ai  à  peine  à  vous  décrire  ici  une  seule 
observation  de  cette  maladie  jointe  à  la 
dissection;  car  relativement  aux  autres 
histoires  qui  appartenaient  en  outre  aux 
vomissemens,  au  volvulus  et  à  d’autres  af¬ 
fections  de  cette  nature ,  je  n’ai  pas  jugé  à 
propos  de  les  en  séparer...  Saxonia  a  vu  un 
ouvrier  qui ,  après  une  longue  suppression 
des  évacuations  alvines  et  de  grandes  dou-. 
leurs  du  ventre,  rendit  en  partie  par  l’u-r 
sage  des  lavemens  irritans ,  et  en  partie 
par  d’autres  remèdes ,  plusieurs  petits 
cailloux  de  la  grosseur  d’une  noisette, 
d’une  couleur  jaune ,  et  d’une  telle  dureté 
qu’ils  purent  à  peine  être  brisés.  Dans 
cette  observation  le  serrement  du  ventre 
est  rapporté  à  la  présence  des  calculs  bi¬ 
liaires.  Un  maniaque  se  gorgeait  de  tout 
ce  qu’il  rencontrait;  son  ventre  extrême¬ 
ment  gonflé  n’éprouvait  aucune  évacuation 
pendant  quinze  ou  seize  semaines. »{Epît. 
xxxii ,  nos  1  et  2.) 

Morgagni  examine  dans  la  suite  de  cette, 
épître  les  effets  de  la  constipation.  «  Le 
serrement  du  ventre  est,  dit-il,  suivi  de, 
deux  maladies,  fort  souvent  de.  l’une, 
c’est-à-dire  des  bémorrhoïdes,  et  pas  très 
rarement  de  l’autre,  c’est-à-dire  de  la 
chute,  de  l’anus.  Boerhaave  explique  ainsi 
dans  cecas  la  formation  des  hémorrhoïdes.  : 
dans  les  efforts  nécessaires  pour  évacuer  , 
les  intestins  sont  comprimés ,  le  sang  ar¬ 
tériel  est  excité ,  le  sang  veineux  est  re¬ 
tardé  et  reste  même  en  stagnation  dans  les 
vaisseaux  de  l’intestin  rectum,  se  putréfie 
et  produit  ainsi  une  disposition  aux  hémor¬ 
rhoïdes,  Je  n’ignore  pas  que  le  sang  reste 
aussi  en  stagnation  pour  d’autres  causes 
dans  les  veines  du  même  intestin.  En  effet, 
comme  parmi  ces  veines  les  intérieures 
appartiennent  finalement  au  tronc:  de  la: 
veine  porte ,  s’il  arrive  par  hasard  qu’elles 
soient  serrées  ou  comprimées  trop  long¬ 
temps,  soit  dans  leur  trajet,  soit  à  leur 
terminaison,  c’est-à-dire  dans  ce  tronc, 
par  des  convulsions,  par  la  distension,  par 
l’obstruction  des  parties  environnantes,, 
il  est  aisé  de  comprendre  que  le  sang,  s’ar¬ 
rêtera  facilement  dans  ces  veines,  etc.  » 
{Md.  ,.n<>  9.) 

Au  nombre  des  causes  fréquentes  de  la 
constipation  fonctionnelle  ,  Morgagni. 
compte  l’usage  habituel  de  certaines  sub- 
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stances  qui ,  resserrant  les  petits  orifices 
des  glandes  qui  lubréfient  les  intestins,  et 
ce  qu’ils  renferment,  n’en  laisse  pas  sortir 
assez  d’humeurs,  comme  les  substances 
styptiques  et  acerbes  ingérées  trop  fré¬ 
quemment  et  trop  abondamment.  Yient 
ensuite  l’habitude  de  manger  et  surtout 
de  boire  beaucoup  moins  que  la  nature  ne 
pourrait  le  supporter.  C’est  ainsi  que  nous 
lisons  dans  la  vie  de  Sarpi  que  comme  il 
mangeait  très  peu  dans  sa  jeunesse ,  et 
qu’il  restait  même  plusieurs  jours  sans 
boire,  il  fut  pris  d’une  constipation  de 
longue  durée ,  telle  que  non  seulement  il 
n’évacuait  point  ordinairement  pendant 
trois  jours ,  et  quelquefois  pendant  sept , 
mais  encore  qu’il  était  obligé ,  pour  avoir 
enfin  des  évacuations ,  de  faire  des  efforts 
qui  donnèrent  lieu  pendant  plusieurs 
années,  à  beaucoup  de  douleurs  produites 
par  des  hémorrhoïdes  et  à  la  chute  de 
l’anus.  »  {Ibid.,  n°  11.) 

Une  autre  cause  de  la  constipation  idio¬ 
pathique  réside  dans  une  conformation 
vicieuse  du  colon.  Quelques  exemples  de 
ce  cas  ont  été  dans  ces  derniers  temps 
observés  en  Angleterre;  la  constipation 
s’est  terminée  par  la  mort.  A  l’autopsie 
on  a  découvert  que  le  colon  était  dévié  de 
sa  direction  normale  ,  offrait  des  renfle- 
mens  et  des  accumulations  de  matière  qui 
avaient  fini  par  obstruer  complètement  le 
canal.  Il  est  probable,  au  dire  de  quelques 
praticiens  anglais,  que  la  constipation  ha¬ 
bituelle  très  prolongée  tient  le  plus  sou¬ 
vent  à  une  disposition  vicieuse  du  colon. 

«  Parmi  les  causes  qui  dépendent  de 
l’altération  des  fonctions  des  intestins, nous 
rangerons  les  spasmes  de  ces  organes  qui 
accompagnent  soit  la  colique  nerveuse, 
soit  la  colique  saturnine ,  et  qui  paraissent 
déterminer  la  constipation  en  pervertis¬ 
sant  la  sensibilité  de  cetle  portion  du  tube 
digestif.  Les  contractions  spasmodiques 
du  sphincter  de  l’anus ,  en  s’opposant  au 
relâchement  de  ce  muscle,  lui  donnent  lieu . 
Les  maladies  aiguës  ou  chroniques  du  foie 
qui,  en  suspendant  ou  en  altérant  les 
fonctions  de  cet  organe  ,  empêchent  ou 
diminuent  l’écoulement  de  la  bile  ;  l’oc¬ 
clusion  plus  ou  moins  complète  du  canal 
cholédoque  par  engorgement  ou  par  un 
calcul  biliaire ,  sont  encore  des  causes  de 
constipation  :  les  matières  décolorées  cir¬ 


culent  dans  un  conduit  qui  n’est  plus  suf¬ 
fisamment  excité  ;  c’est  un  symptôme  qui 
accompagne  toujours  l’ictère.  La  diminu¬ 
tion  du  fluide  pancréatique,  dans  les 
maladies  difficiles  à  reconnaître ,  de  cette 
glande  salivaire  abdominale ,  et  la  dimi¬ 
nution  par  cause  inappréciable  de  la  sé¬ 
crétion  desmucositésintestinales,  concou¬ 
rent  encore  à  produire  le  même  effet. 
C’est  ainsi  qu’agirait  la  négligence  d’un 
stimulus  habituel.  La  péritonite  aiguë-est 
aussi  une  maladie  au  début  de  laquelle  on 
observe  le  plus  souvent  une  constipation 
opiniâtre;  la  douleur,  dans  ce  cas,  semble 
paralyser  les  mouvemens  nécessaires  à 
l’excrétion  des  matières;  un  organe  irrité 
est  toujours  forcé  au  repos. 

»  La  cause  de  la  constipation  peut  encore 
venir  des  organes  auxiliaires  de  la  déféca¬ 
tion.  Ainsi  l’action  du  diaphragme  et  des 
muscles  abdominaux ,  si  nécessaire  à  l’ex¬ 
pulsion  des  fèces,  venant  à  cesser  par  une 
cause  quelconque,  les  matières  retenues 
s’accumulent,  se  durcissent  et  séjournent 
dans  leur  réservoir;  c’est  ce  qu’on  observe 
quelquefois  dans  le  rhumatisme  aigu  des 
muscles  abdominaux.  M.  Boyer  racontait 
dans  sa  clinique  qu’une  vieille  femme  avait 
été  opérée  par  un  étudiant  en  médecine 
comme  étant  affectée  d’une  fissure  à  l’a¬ 
nus.  Cette  femme  entra  à  l’hôpital  de  la 
Charité ,  M.  Boyer  reconnut  que  la  préten¬ 
due  fissure  n’était  qu’une  constipation 
opiniâtre  dépendant  de  l’atonie  des  mus¬ 
cles  abdominaux  et  du  diaphragme.  On 
observe  la  constipation  dans  les  abon¬ 
dantes  évacuations  par  d’autres  émonctoi- 
res,  comme  celles  qui  ont  lieu  dans  les 
maladies  chroniques  de  la  peau ,  dans  les 
dartres  ,  dans  la  gale  ancienne ,  de  même 
que  dans  l'augmentation  de  la  sueur  que 
des  exercices  violents  peuvent  occasionner 
ou  bien  dans  une  sécrétion  accidentelle 
qu’une  large  plaie  détermine.  Les  sécré¬ 
tions  se  suppléent  réciproquement;  l’une 
ne  peut  devenir  plus  active  sans  que  l’au¬ 
tre  diminue  dans  le  même  rapport.  Les 
maladies  de  l’encéphale  et  de  la  moelle 
épinière  susceptibles  de  produire  la  para¬ 
lysie  du  rectum ,  telles  que  les  hémorrha¬ 
gies  cérébrales ,  etc. ,  donnent  lieu  à  la 
constipation ,  ainsi  que  les  accès  d’hysté¬ 
rie  ,  d’épilepsie ,  de  mélancolie  et  de  ma¬ 
nie,  dans  lesquels  elle  se  manifeste.  Une 
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femme  tombe  d’un  troisième  étage  ;  elle  se 
fracture  la  colonne  vertébrale  vers  la  cin¬ 
quième  ou  sixième  vertèbre  dorsale  :  dès 
lors  paralysie  des  membres  inferieurs,  de  la 
vessie ,  du  rectum,  et  constipation  opiniâ- 
tre;plus  tard  paralysie  du  diaphragme  et  des 
muscles  intercostaux,  mort.  On  voit  clai¬ 
rement  que  la  constipation  dont  la  malade 
fut  atteinte  pendant  un  mois  qu’elle  exista 
après  l’accident ,  était  une  affection  incu¬ 
rable  et  symptomatique  d’une  altération 
de  la  moelle  épinière.  Cette  observation  a 
été  recueillie  dans  les  salles  de  Dupuytren. 
Les  affections  morales  amènent  aussi  la 
constipation.  Bordeu  cite  l’observation 
d’une  dame  qui ,  à  la  moindre  émotion  , 
éprouvait  une  constipation  de  plusieurs 
jours.  Fonseca  rapporte  l’observation 
d’une  dame  qui ,  à  la  suite  d’une  peur , 
resta  constipée  pendant  quatre  mois.  Les 
chagrins ,  la  terreur  et  la  colère  sont  au 
nombre  des  passions  dont  les  effets  peu¬ 
vent  occasionner  la  constipation  en  déran¬ 
geant  les  digestions.  »  (Colon  de  Corbi- 
gny,  De  la  constipation,  p.  20.) 

Les  faits  dont  on  vient  de  lire  les  dé¬ 
tails  sont  d’une  grande  exactitude ,  cepen¬ 
dant  nous  ne  pouvons  adopter  toutes  les 
explications  quel’auteurenadonnées.Dans 
l’état  actuel  des  connaissances ,  les  irrita¬ 
tions  intestinales  jouent  le  rôle  principal 
sous  le  point  de  vue  de  la  constipation ,  et 
ces  irritations  portent  leur  effet  surl’action 
sécrétoire  de  la  muqueuse  et  des  cryptes , 
qu’elles  diminuent  ou  suspendent.  La  con¬ 
stipation  paraît  donc  se  rattacher ,  dans 
ces  cas  ,  à  un  effet  plutôt  dynamique  que 
mécanique. 

S  II.  Constipation  mécanique.  Les 
corps  étrangers  introduits  dans  le  rectum, 
les  rétrécissemens  de  cet  intestin  ou  du 
colon  ,  les  tumeurs  cancéreuses,  les  kystes 
dans  le  bassin,  dans  l’abdomen;  les  dé- 
placemens  viscéraux  (hernies),  l’intussus- 
ception,  etc.,  produisent  souvent  une  con¬ 
stipation  plus  ou  moins  opiniâtre.  Cette 
constipation  sera  étudiée  à  l’occasion  des 
maladies  qui  la  produisent. 

Symptômes  de  la  constipation.  Les 
symptômes  les  plus  ordinaires  de  la  con¬ 
stipation  prolongée  sont  :  la  difficulté  d’al¬ 
ler  à  la  selle ,  des  borborygmes ,  des  vents 
très  fétides ,  la  sensibilité ,  la  tension  et  la 
dureté  du  ventre ,  les  coliques ,  une  pe¬ 


santeur  au  fondement  et  dans  les  lombes , 
de  la  douleur  même  dans  cette  région , 
l’enduit  grisâtre  de  la  langue,  des  rap¬ 
ports  nidoreux  ou  fétides ,  la  diminution 
de  l’appétit  et  un  sentiment  de  plénitude 
aussitôt  après  l’ingestion  des  alimens,  des 
bouffées  de  chaleur  au  visage,  des  éblouis- 
semens ,  des  douleurs  de  tête ,  des  étour- 
dissemens ,  de  l’insomnie.  Cependant , 
lorsque  la  constipation  existe  déjà  depuis 
long-temps ,  qu’elle  est  très  opiniâtre  ou 
qu’elle  dépend  de  la  présence  d’un  corps 
étranger ,  la  rétention  d’urine ,  le  vomis¬ 
sement  ,  le  hoquet ,  des  douleurs  atroces , 
un  écoulement  de  matières  purulentes  par 
l’anus ,  l’entérite  ,  la  péritonite  ,  la  gan¬ 
grène  ou  la  rupture  des  intestins,  sont  les 
suites  de  cet  état  fâcheux  et  grave,  auquel 
la  mort  vient  mettre  un  terme.  (Colon, 
loco  cit.,  p.  29.) 

Il  y  a  plusieurs  moyens  pour  arriver  à 
la  connaissance  de  la  constipation.  Le  pre¬ 
mier  consiste  à  interroger  le  malade  lui- 
même,  le  second  à  s’informer  de  l’état  des 
selles  auprès  des  personnes  qui  l’entou¬ 
rent.  Il  reste  encore  à  pratiquer ,  à  l’aide 
de  la  main ,  l’exploration  du  ventre  ,  qui 
conduit  à  reconnaître  à  travers  ses  parois 
l’accumulation  des  matières.  La  percussion 
médiate  pourrait  être  ici  de  quelque  uti¬ 
lité;  mais  le  dernier  moyen,  et  qui  est 
aussi  le  plus  certain,  consiste  à  introduire 
le  doigt  dans  le  rectum  pour  constater  la 
présence  des  fèces  contenues  dans  ce  ca¬ 
nal.  (Colon.) 

«  La  constipation  la  plus  opiniâtre  amène 
assez  souvent  des  accidens  graves  dans 
l’âge  avancé  de  la  vie.  M.  Rostan  ,  qui  a 
eu  de  nombreuses  occasions  de  l’observer 
à  la  Salpétrière ,  dit  qu’elle  détermine 
d’horribles  entérites  accompagnées  de  tout 
leur  cortège  :  tuméfaction  du  ventre ,  soif 
vive,  inappétence ,  nausées,  vomissemens, 
congestions  vers  la  tête  ;  pouls  fort,  fré¬ 
quent;  respiration  difficile  ,  gangrène  des 
intestins,  mort.  D’autres  fois,  ajoute  le 
même  auteur ,  j’ai  vu  les  intestins  disten¬ 
dus  au  dernier  point,  se  déchirer,  se  rom¬ 
pre  en  travers ,  et  les  matières  faire  irrup¬ 
tion  dans  le  bas-ventre.  Le  plus  souvent, 
toutefois ,  les  observateurs  ont  constaté 
l’innocuité  prolongée  d’amas  de  matières 
stercorales  durcies  et  comme  plâtreuses 
!  dans  le  gros  intestin.  La  mère  du  roi  des 
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Deux-Sieiles  est  morte,  il  y  a  quelques  an¬ 
nées  ,  à  la  suite  d’une  constipation  telle¬ 
ment  opiniâtre  qu’elle  occasionna  la  rup¬ 
ture  du  colon.  L’autopsie  cadavérique  dé¬ 
montra  cette  rupture  et  un  épanchement 
très  abondant  de  matières  fécales  excessi¬ 
vement  dures.  Quelques  circonstances  de 
diarrhée  survenue  au  milieu  de  la  consti¬ 
pation  sont  bien  propres  à  la  faire  mécon¬ 
naître.  Cette  diarrhée  résulte,  comme  l’a 
vu  M.  Rostan,  de  l’excitation  produite  sur 
la  membrane  muqueuse  de  l’intestin  par 
la  présence  même  du  produit  stercoral. 
L’exhalation  muqueuse  intestinale  s’en 
'  trouve  augmentée  en  assez  grande  quan- 
j  tité  pour  dissoudre  les  matières  à  leur  pé- 
(  riphérie ,  et  les  matières  liquides ,  s’écou- 
j  lant  entre  les  parois  de  l’intestin  et  le 
pourtour  des  fèces,  occasionnent  une  sorte 
' ,  de  défécation  involontaire  ;  mais  elle  peut 
aussi  avoir  lieu  d’une:  autre  manière ,  et 
résulter  encore  d’une  altération  de  la  sé¬ 
crétion  des  parties  de  l’intestin  supérieu¬ 
res  à  celles  qui  sont  le  siège  de  l’engorge¬ 
ment.  On  voit  alors  les  matières  liquides 
s’échapper  du  fondement  après  s’êtrè  formé 
une  sorte  de  canal  à  travers  la  matière  en- 
\  durcie  qui  cause  la  constipation.  Plusieurs 
\  faits  analogues  se  sont  présentés  à  l’hos- 
Vpiee  de  Bicêtre,  à  l’observation  de  Rullier, 
chez  des  individus  qui  ont  succombé  à  la 
dysenterie.  M.  Roux  dit  avoir  été  appelé 
à  trente  lieues  de  Paris  pour  visiter  la 
femme  d’un  médecin ,  au  sujet  de  laquelle 
plusieurs  consultations  avaient  eu  lieu. 
Cette  malade:  passait,  dans  l’opinion  com¬ 
mune  ,  pour  être  affectée  d’un  cancer  au 
rectum,  et  la  constipation  habituelle  et  fa¬ 
tigante  qu’elle  éprouvait  en  était  regardée 
comme  la  conséquence.  Bï.  Roux  pratiqua 
le  toucher,  à  l’aide  duquel  il  s’assura  bien¬ 
tôt  que  la  lésion  organique  présumée  n’exis¬ 
tait  pas ,  mais  qu’une  collection  de  scyba- 
les,  perforées  à  leur  centre  de.  manière  à 
livrer  passage  à  des  matières  liquides ,  en 
avaient  imposé  à  des  yeux  inattentifs.  L’ex¬ 
traction  de  ces  scybales  fit  disparaître  la 
constipation ,  les  symptômes  coneomitans 
et  toute  espèce  d’inquiétude.  »  {Ibid.) 

Traitement.  Ce  que  nous  ayons  à  dire 
ici  sur  le  traitement  de  la  constipation  ne 
s’applique  qu’à  la  première  espèce,  celui 
de  la  seconde  se  rattachant  à  l’étude  des 
maladies  qui  la  produisent. 


La  première  idée  qui  se  présente  natu¬ 
rellement  pour  combattre  la  constipation, 
est  d’administrer  des  purgatifs.  Cepen¬ 
dant,  outre  que  ce  moyen  ne  produit  pas 
toujours  son  effet,  l’infirmité  reparaît  aus¬ 
sitôt  après ,  à  moins  toutefois  d’en  conti¬ 
nuer  habituellement  l’usage.  Dans  ce  der¬ 
nier  cas  néanmoins  il  arrive  que  les  pur¬ 
gatifs  finissent  par  n’agir  que  faiblement 
à  la  longue.  C’est  donc  à  un  autre  ordre 
d’idées  qu’il  faut  remonter  pour  combattre 
la  constipation. 

Les  remarques  et  les  faits  que  nous  ve¬ 
nons  d’exposer  prouvent  que  la  cause  la 
plus  ordinaire  de  l’absence  des  selles  con¬ 
siste  dans  le  défaut  de  sécrétion  des  glan¬ 
des  et  des  vaisseaux  de  la  muqueuse  in¬ 
testinale,  et  que  ce  défaut  lui-même  se 
rattache  le  plus  souvent  à  un  certain  de¬ 
gré  d’éréthisme  ou  d’irritation  du  tube 
intestinal,  ou,  bien  à  une  alimentation  in¬ 
suffisante.  C’est  par  conséquent  à  combat¬ 
tre  ces  deux  conditions ,  surtout  la  pre¬ 
mière,  que  la  médication  doit  se  borner.  Il 
suit  de  là  que  ce  sont  les  moyens  adou- 
cissans,  en  général,  qui  sont  les  plus 
propres  à  dissiper  la  constipation,  ou  du 
moins  à  mettre  l’organisme  dans  les  con¬ 
ditions  de  bien  ressentir  l’action  des  lé¬ 
gers  laxatifs.  On  comprend  par  là  comment 
une  foule  de  remèdes  qu’on  ne  regarde  pas 
communément  comme  purgatifs ,  tels  que 
le  café,  la  bière,  le  lait,  la  fumée  de  tabac, 
le  régime,  les. bains,  etc.,  peuvent  le  de¬ 
venir.  Un  moyen  tout  récent,  qui  a  été 
vanté  pour  combattre  la  constipation  fonc¬ 
tionnelle,  et  que  l’on  a  souvent  mis 
en  usage  avec  avantage  (  les  mèches 
rectales  enduites  de  pommade  de  bella¬ 
done  ),  vient  aussi  à  l’appui  de  cette  ma¬ 
nière  de  voir.  M-.  Fleury,  qui  est  l’auteur 
de  cette  médication,  a  fait  usage  de  petites 
mèches  analogues  à  celles  dont  on  se  sert 
pour  les  pansemens  après  l’opération  de 
la  fistule  à  l’anus,  les  a  enduites  avec  une 
pommade  belladonisée  (4  grammes  d’ex¬ 
trait  de  belladone  par  30  grammes  de  cé- 
rat),  et  les  a  laissées  en  permanence  dans 
le  rectum.  La  mèche  est  changée  une  fois 
par  jour.  Après  le  deuxième  ou  le  troisiè¬ 
me  jour  de  l’usage  de  cette  mèche ,  des 
garde-robes  se  présentent  le  plus  souvent. 
Évidemment,  la  belladone  résorbée  agit 
ici  en  combattant  l’état  d’éréthisme  de 
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l’intestin,  et  en  rétablissant  sa  fonction  sé¬ 
crétoire.  {De  l’emploi  des  mèches  dans  le 
traitement  de  la  constipation ,  Archives 
gén.  de  mèd.,  1838.) 

«  Si  la  constipation  dépend  de  la  cons¬ 
titution  de  l’individu,  il  est  assez  difficile 
de  la  faire  cesser.  Cependant  un  régime 
doux,  les  alimens  humides,  les  laxatifs 
doux,  un  exercice  modéré;  l’usage  des 
lavemens ,  des  boissons  rafraîchissantes , 
du  pain  de  seigle ,  des  pruneaux ,  des 
épinards  ;  les  suppositoires  variés,  les  fric¬ 
tions  et  les  fomentations  émollientes  pra¬ 
tiquées  sur  les  diverses  régions  de  l’abdo¬ 
men,  la  vapeur  d’eau  chaude  dirigée  vers 
l’anus,  sont  les  principaux  moyens  indi¬ 
qués  dans  ce  cas  par  les  auteurs.  Ils  ap¬ 
partiennent  presque  tous  encore  à  l’hy¬ 
giène.  M.  Huilier  conseille  l’habitude  de 
se  présenter  régulièrement  à  la  garde-robe 
de  manière  à  rendre  à  cette  évacuation  le 
caractère  périodique  qu’elle  affecte  ordi¬ 
nairement.  On  ne  peut  avoir  recours 
sans  danger,  ou  au  moins  sans  inconvé¬ 
nient,  aux  moyens  violens  que  peut  four¬ 
nir  la  matière  médicale;  il  faut  réser¬ 
ver  ces  remèdes  pour  les  maladies.  Ici 
le  régime  doit  tout  faire,  s’il  est  possi¬ 
ble  toutefois,  car.  cette  constipation  est 
d’autant  plus  opiniâtre  qu’elle  tient  à  l’état 
constitutionnel  de  l’individu.  Nous  en  di¬ 
rons  autant  de  toutes  les  constipations 
qu’on  ne  peut  rapporter  à  la  maladie  d’un 
ou  plusieurs  organes.  Il  n’est  au  pouvoir 
d’aucun  médecin  d’empêcher  les  sympa¬ 
thies  d’organe  à  organe.  Ainsi ,  la  cons¬ 
tipation  ,  qu’on  peut  rapporter  à  cette 
cause ,  ne  peut  jamais  se  prévenir  qu’en 
empêchant  la  cause  première  sur  les  orga¬ 
nes,  ce  qui  souvent  est  impossible.  J’ai 
ici  en  vue  la  constipation  par  les  passions, 
les  affections  morales,  etc.  »  (Colon,  Ibid.) 

.  Parmi  les  purgatifs  qu’on  prescrit  con¬ 
jointement  aux  moyens  ci-dessus,  on  place 
en  première  ligne  l’huile  de  ricin,  l’eau 
de  Sedlitz,  le  sulfate  de  magnésie,  l’huile 
de  croton  tiglium  et  l’aloès  uni  à  la  gom¬ 
me  gutte.  Des  remarques  importantes  se 
rattachent  à  l’administration  de  ces  remè¬ 
des  ,  nous  les  éxposerons  à  l’article  Pur¬ 
gatifs. 

CONTUSION.  «  La  contusion  est  une 
lésion  physique  produite  par  le  choc  ou  la 
pression  d’un  corps  obtus ,  lourd ,  mu 
tome  in. 


avec  plus  ou  moins  de  vitesse ,  qui  froisse, 
meurtrit ,  déchire  ,  écrase  les  parties 
soumises  à  son  action ,  sans  occasionner 
cependant  la  solution  de  continuité  de  la 
peau.  »  (Marjolin  et  Ollivier ,  Dict.  de 
mèd:,  2e  édit. ,  t.  vin,  p.  346.)  Quand  au 
contraire  la  contusion  s’accompagne  d’une 
solution  de  continuité  extérieure,  elle 
prend  le  nom  de  plaie  contuse.  ( Voy . 
Plaies.  ) 

La  série  des  corps  contondans  est  infi¬ 
nie,  depuis  le  boulet ,  la  massue,  le  bâ¬ 
ton,  jusqu’à  l’expansion  de  la  vapeur,  de 
certains  gaz ,  le  choc  même  de  l’eau.  Nos 
organes  peuvent  même  quelquefois  déter¬ 
miner  ces  lésions  ;  ainsi ,  dans,  certains 
mouvemens  des  cuisses  ,  le  scrotum  et  les 
testicules  peuvent  être, froissés  jusqu’à  la 
contusion.  Une  chute  sur  les  pieds  a  quel¬ 
quefois  donné  lieu  à  la  contusion  des  arti¬ 
culations  du  genou  et  de  la  cuisse  :  ce 
sont  alors  ces  extrémités  osseuses  qui  se 
choquent  mutuellement. 

En  général  les  corps  contondans  agis¬ 
sent  essentiellement  par  pression,  ils  irri¬ 
tent,  froissent,  rompent,  écrasent  les  fi¬ 
bres  des  parties  molles  et  des  parties  dures. 
Dupuytren  a  tenté  d’établir  les  degrés  de 
la  lésion  qu’ils  produisent  comme  il  avait 
classé  ceux  de  la  brûlure,  et  à  cet  effet 
l  a  établi  les  catégories  suivantes. 

Premier  degré.  Légère  déchirure  des 
tissus ,  simple  ecchymose  déterminée  par 
une  très  petite  quantité  de  sang  qui  n’est 
qu’infiltré. 

Deuxième  degré.  Vaisseaux  d’un  cer¬ 
tain  calibre  rompus ,  sang  infiltré  combiné 
avec  les  tissus  ou  formant  collection. 

Troisième  degré.  Les  tissus  sont  mor¬ 
tifiés. 

Quatrième  degré.  Tissus  écrasés,  mêlés 
aux  liquides ,  de  telle  manière  qu’il  en  ré¬ 
sulte  une  sorte  de  bouillie. 

Les  effets  de  la  contusion  ne  sont  pas 
absolument  semblables  si  on  les  observe 
dans  différens  tissus  et  sur  diffôrens  orga¬ 
nes.  Ainsi  la  peau ,  lorsqu’elle  recouvre 
des  parties  molles ,  n’éprouve  ordinaire¬ 
ment  que  de  légères  altérations  dans  sa 
texture  ;  il  n’en  est  pas  de  même  lors¬ 
qu’elle  est  appuyée  sur  des  parties  dures  et' 
saillantes.  On  doit  craindre  qu’elle  n’ait 
été  désorganisée  lorsqu’aussitôt  après  l’ac¬ 
cident  elle  est  insensible ,  mollasse,  livide,- 
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on  que  dans  les  jours  suivans  elle  con¬ 


serve  la  même  insensibilité,  ou  pré¬ 
sente  des  taches  grisâtres  plus  ou  moins 
déprimées. 

Dans  les  régions  au  contraire  où  la 
peau  est  mince ,  pourvue  d’un  tissu  cellu¬ 
laire  lâche  et  abondant,  comme  aux  pau¬ 
pières  ,  par  exemple ,  la  contusion  offre 
ordinairement  des  ecchymoses  très  éten¬ 
dues.  M.  Yelpeau  a  expliqué  comment  il 
se  faisait  que  dans  certains  cas  l’ecchymose 
ne  répondait  pas  toujours  au  point  contus, 
cela  dépend  de  la  résistance  plus  ou  moins 
grande  que  présentent  les  parties  selon 
leur  densité ,  leur  structure,  etc.  Ainsi 
dans  l’aine  l’ecchymose  apparaît  plutôt  en 
bas ,  tandis  que  dans  les  régions  iliaques 
et  hypogastrique  elle  s’étend  de  bas  en 
haut  ;  une  contusion  du  condyle  interne 
du  fémur  sera  suivie  d’une  ecchymose  qui 
s’étendra  au-dessus  du  point  contus  ;  au 
condyle  correspondant  du  tibia  on  obser¬ 
vera  l’inverse  ;  au  mollet  elle  se  propage 
vers  l’articulation;  sur  la  fesse  elle  se 
manifeste  du  côté  delà  cuisse;  aux  lombes, 
au  dos,  aux  parties  latérales  de  la  poitrine, 
elle  se  prolonge  plutôt  vers  lés  flancs  ;  à  la 
mamelle  elle  reste ,  circulaire.  Dans  la 
contusion  des  régions  latérales  du  cou, 
l’ecchymose  s’étend  en  avant  et  en  bas  ; 
dans  celle  du  front  elle  gagne  les  pau¬ 
pières. 

Quelquefois  dans  les  points  où  le  tissu 
cellulaire  forme  une  couche  dense,  comme 
au  crâne ,  on  voit  paraître  des  bosses  du¬ 
res  ,  saillantes ,  ou  bien  encore  des  bos¬ 
ses  déprimées  et  molles  au  centre,  du¬ 
res  à  la  circonférence ,  et  offrant  quelque¬ 
fois  un  battement  marqué.  Dans  cette  ré¬ 
gion  elles  ont  pu  simuler  des  enfoncemens 
du  crâne  ;  erreur  contre  laquelle  A.  Paré , 
J.-L.  Petit  ont  eu  pour  but  de  prévenir 
les  praticiens. 

Les. contusions  profondes  des  parties 
charnues ,  telles  que  les  fesses,  les  han¬ 
ches  ,  les  cuisses  ,  occasionnent  pendant 
quelque  temps  une  douleur  obtuse  sans 
apparition  d’ecchymose  ;  souvent  aussi 
cette  tache  sanguine  n’apparaît  que  loin 
du  siège  des  parties  contuses,  parce  que  le 
sang  a  fusé  de  proche  en  proche  sous  les 
aponévroses.  Elles  peuvent  être  suivies  de 
la  formation  de  tumeurs  sanguines  parfois 
considérables. 


|  Bazile  a  réuni,  dans  les  mémoires  de 
l’Académie  de  chirurgie,  plusieurs  ob¬ 
servations  sur  les  suites  fâcheuses  des  con¬ 
tusions  des  grandes  articulations;  l’en¬ 
gorgement  des  ligamens,  l’inflammation 
de  la  synoviale ,  le  gonflement,  la  destruc¬ 
tion  des  flbro-cartilages ,  la  carie  des  os , 
l’ankylose,  etc-,  en  ont  assez  souvent  été  la 
conséquence,  surtout  chez  les  blessés  d’une 
mauvaise  constitution. 

«  Les  organes  parenchymateux  et  glan¬ 
duleux,  tels  que  les  mamelles,  les  testicu¬ 
les  ,  le  foie ,  etc. ,  sont  essentiellement 
prédisposés,  par  leur  texture,  aux  en- 
gorgemens  chroniques,  au  squirrhe  ,  au 
cancer ,  et  c’est  assez  souvent  une  contu¬ 
sion  médiocre  qui  est  la  seule  cause  de 
cette  succession  d’accidens.  »  (Marjolin  et 
Ollivier ,  ouv.  eit.) 

Quant  au  résultat  des  contusions  sur  les 
organes  des  cavités  splanchniques ,  il  est 
quelquefois  fort  grave  ;  ainsi  certaines 
contusions  du  crâne  peuvent  donner  ins¬ 
tantanément  la  mort  ou  bien  encore  ame¬ 
ner  consécutivement  des  accidens  très 
graves.  {V,  Crâne  [fractures  du].  Tête 
[plaies  de].) 

En  agissant  sur  les  parois  du  thorax,  de 
l’abdomen ,  les  contusions  peuvent  aussi , 
sans  qu’il  y  ait  extérieurement  de  lésion 
apparente,  amener  la  rupture  des  organes 
intérieurs ,  ou  pour  le  moins  donner  lieu 
à  des  inflammations  graves.  Nous  en  avons 
rapporté  plusieurs  exemples.  [V.  Bles¬ 
sures  ,  Plaies  d’armes  a  feu.) 

On  a  vu  survenir  ainsi  des  ruptures 
mortelles  de  l’estomac,  de  l’intestin  grêle, 
de  la  veine  cave,  de  la  vésicule  biliaire,  de 
la  vessie.  D’autres  contusions  analogues 
ont  été  suivies  de  vomissement  de  sang , 
de  déjections  sanguinolentes ,  de  déchi¬ 
rure  du  foie,  de  la  rate;  dans  quelques  cas 
on  a  vu  survenir  des  éventrations,  des  her¬ 
nies  volumineuses.  {V.  Hernies.) 

Les  contusions  des  organes  génitaux  in¬ 
térieurs  et  extérieurs  de  la  femme  peuvent 
occasionner  l’avortement,  la  métrite.  Les 
contusions  du  vagin  ,  pendant  les  accou- 
chemens  prolongés  et  laborieux ,  ont  sou¬ 
vent  été  suivies  de  gangrène  de  la  cloison 
vésico-vaginale ,  et  de  fistules  plus  ou 
moins  larges  et  souvent  incurables.  L’in¬ 
flammation  des  testicules,  l’hématocèle  par 
infiltration,  l’hématocèle  par  épanchement. 


contusion;  sa 


l’écrasement  des  testicules ,  sont  les  acci- 
dens  que  l’on  a  particulièrement  à  redou¬ 
ter  lorsque  les  corps  contondans  heurtent 
contre  le  scrotum. 

La  contusion  des  nerfs  peut  fréquem¬ 
ment  donner  lieu  à  la  paralysie ,  le  plexus 
brachial,  le  nerf  radial  le  long  du  bras,  le 
nerf  circonflexe  ou  deltoïdien,  le  nerf  obtu¬ 
rateur,  le  sciatique,  sont  les  plus  exposés. 
Quand  ces  nerfs  sont  fortement  contus,  il; 
arrive  souvent  que  la  paralysie,  au  lieu 
de  se  dissiper  à  la  longue,  reste  incurable. 
(K  Muscles,  Paralysie.) 

Les  grosses  artères  sont  rarement  dé¬ 
chirées  dans  les  cas  ordinaires,  mais  leurs 
membranes  peuvent  subir  une  rupture 
partielle,  capable  de  déterminer  plus  tard 
la  production  d’un  anévrisme.  Les  veines, 
ayant  des  parois  minces ,  se  laissent  fré¬ 
quemment  rompre ,  et  quelquefois  un  de 
ces  vaisseaux  volumineux  placé  sous  la 
peau  étant  rompu ,  il  en  résulte  une  ec¬ 
chymose  et  un  épanchement  considérables. 
M.  Marchessaux  a  recueilli  dans  le  service 
de  M.  Jobert,  à  l’hôpital  Saint-Louis,  une 
observation  de  ce  genre.  Une  femme  de 
trente-sept  ans  avait  reçu  à  la  cuisse  une 
violente  contusion  sur  le  trajet  de  la  sa¬ 
phène  interne ,  cette  veine  fut  sans  doute 
rompue;  il  se  fit  une  collection  énorme  de 
sang  qui  pouvait  être  évaluée  à  plusieurs 
livres.  Cet  épanchement  resta  fort  long¬ 
temps  liquidé  et  formait  une  espèce  de 
poche  fluctuante  à  la  partie  interne  de  la 
cuisse.  Le  sang  finit  cependant  par  se  ré¬ 
sorber  sans  accident,  dans  l’espace  de  cinq 
à  six  semaines. 

Dans  toutes  ces  conditions ,  il  faut  qu’il 
s’opère  un  travail  de  résorption.  L’ecchy¬ 
mose  ,  de  noirâtre ,  devient  violette ,  puis 
rouge,  jaune;  elle  s’étend  toujours  plus  et 
s’évanouit  enfin.  Quand ,  au  contraire  ,  le 
sang  est  accumulé,  même  en  assez  grande 
quantité,  d'autres  phénomènes  ont  lieu. 
i°  La  partie  la  plus  liquide  est  résorbée , 
la  poche  qui  le  contenait  revient  sur  elle- 
même  et  coiffe  une  masse  fibrineuse  que 
l’absorption  fait  disparaître.  2°  Le  sang , 
au  lieu  de  se  concréter,  se  fluidifie  et  re¬ 
passe  ainsi  dans  la  circulation.  5°  Il  sort 
de  la  poche,  s’infiltre  au  loin  comme  pour 
se  mettre  en  contact  avec  le  plus  grand 
nombre  de  bouches  absorbantes  (  Vidal 
de  Cassis) ,  mais  il  n’en  est  pas  toujours 


ainsi,  carie  sang  peut  encore  subir  les  mo¬ 
difications  suivantes.  1°  La  fibrine  dispa¬ 
raît,  la  sérosité  reste,  s’épaissit  de  plus  en 
plus  ;  il  se  forme  un  kyste  qui  persiste  : 
c’est  la  transformation  séreuse.  2°  Au 
milieu  du  caillot  se  forme  du  pus  :  c’est 
V abcès  sanguin  ou  traumatique  de  M. 
Larrey.  3°  Un  kyste  plus  ou  moins  épais 
se  forme  ;  il  renferme  des  grumeaux  fibri¬ 
neux  ou  des  couches  concentriques  qui  se 
laissent  facilement  écraser.  De  là  l’origine 
d’unefoule  de  concrétions,  kystes,  polypes, 
etc.  Les  travaux  de  M.  Velpeau  ont  jeté 
un  grand  jour  sur  toutes  ces  transforma¬ 
tions.  [y.  Abcès  ,  Articulations  [  corps 
étrangers  dans  les],  Bourses  muqueuses 
[maladies  des],  Kystes,  Tumeurs  ,  etc.) 

«  Pour  apprécier  autant  que  possible  le 
degré  d’intensité  d’une  contusion ,  il  fau¬ 
dra  toujours  tenir  compte,  1°  des  condi¬ 
tions  physiques  présentées  par  le  corps 
contondant,  de  la  vitesse  du  choc,  de  sa 
direction  ,  du  temps  pendant  lequel  se 
sera  prolongée  la  pression  ;  2°  de  la  tex¬ 
ture  de  la  partie  contuse  et  de  sa  situation; 
3°  des  symptômes  locaux  et  généraux  sur¬ 
venus  depuis  l’accident;  et  ce  sera  d’après 
les  mêmes  données  et  l’importance  des  par¬ 
ties  blessées  que  l’on  portera  son  pronos¬ 
tic  ,  mais  toujours  avec  une  sage  réserve , 
parce  que  les  accidens  consécutifs  devien¬ 
nent  quelquefois  beaucoup  plus  graves  que 
ceux  que  semblent  annoncer  les  symptô¬ 
mes  primitifs.  »  (Marjolin  et  Ollivier,  loco 
cit.,  p.  535.) 

Quant  au  traitement,  la  terminaison  par 
absorption  du  sang  étant  la  plus  désirable, 
c’est  celle  qu’il  convient  de  provoquer.  On 
devra  ensuite  combattre  l’inflammation  si 
elle  est  trop  intense.  «  Un  grand  nombre 
de  moyens  ont  été  proposés,  les  topiques 
dits  discursifs ,  tels  que  l’eau  salée,  l’eau- 
de-vie  simple  ou  camphrée,  l’eau  blanche, 
Phydrochlorate  d’ammoniaque  dans  du 
vin  rouge  ou  dans  de  l’eau  avec  du  vinai¬ 
gre  seillitique ,  l’eau  très  froide ,  la  glace , 
la  neige.  Il  est  inutile  de  dire  que ,  pour 
la  contusion  au  premier  degré,  ces  moyens 
peuvent  être  négligés.  La  compression 
méthodiquement  faite  non-seulement  fa¬ 
vorise  l’absorption  du  sang ,  arrête  celui 
qui  coule  des  vaisseaux  déchirés,  mais  pré¬ 
vient  et  modère  encore  l’inflammation  ;  la 
pratique  de  M.  Velpeau  le  prouve.  Les. 
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sangsues ,  on  ne  saurait  trop  le  répéter , 
quand  il  y  a  contusion  profonde  avec  épan¬ 
chement  considérable  de  sang,  menace 
d'une  violente  réaction  et  lésion  d’une 
glande  ou  d’un  viscère,  en  privant  les  tis¬ 
sus  sous-cutanés  d’une  grande  quantité  de 
sang,  les  placent  dans  les  conditions  les 
plus  favorables  à  l’absorption.  De  toutes 
les  maladies  dans  lesquelles  on  emploie 
les  sangsues,  la  contusion  forte  est  celle 
qui  en  retire  le  plus  d’avantages.  Les  ven¬ 
touses  sont  aussi  indiquées,  surtout  si  on 
les  scarifie,  mais  elles  sont  loin  de  valoir 
les  sangsues.  L’ écrasement  des  tumeurs 
sanguines  a  été  proposé  depuis  long-temps. 
Réveillé  en  parle,  mais  c’est  M.  Champion 
qui  a  le  plus  vanté  ce  moyen.  On  se  pro¬ 
pose  de  remplir  la  poche  qui  renferme  du 
sang  pour  lui  faire  occuper  un  plus  large 
espace  ,  afin  de  favoriser  son  absorption. 
Mais  ,  en  général,  ou  les  tumeurs  sont  pe¬ 
tites  et  superficielles,  et  alors  l’écrasement 
n’est  pas  d’une  grande  utilité  ;  ou  elles 
sont  volumineuses  et  profondes,  et  ce 
moyen  peut  avoir  de  grands  inconvé- 
niens.  L’incision  doit  être  préférée,  en¬ 
core  doit-on  auparavant  tenter  les  autres 
moyens.  Quand  on  désespère  de  la  résolu¬ 
tion  ,  et  dans  la  crainte  que  les  liquides 
accumulés  suscitent  une  inflammation  trop 
violente,  on  incise  en  plusieurs  points  plu¬ 
tôt  que  de  faire  une  grande  incision.  » 
(Yidal  de  Cassis,  Traité  de  chirurgie, 
1. 1,  p.  59.), 

CONTRACTURE,  du  latin  contractura, 
exprime  un  état  de  rétraction  des  muscles 
d’une  région ,  et  par  conséquent  une  lésion 
fonctionnelle  accompagnée  de  difformité. 
On  dit  que  le  cou,  les  doigts,  la  jambe,  sont 
contracturés  alors  qu’ils  s’offrent  dans  un  état 
permanent  de  flexion  ou  d’extension  invo¬ 
lontaire.  Cet  énoncé  fait  aisément  pressentir 
que,  comme  la  paralysie,  la  contracture  n’est 
qu’un  phénomène,  un  symptôme  d’une  autre 
maladie,  et  qu’il  faut,  le  plus  souvent,  en 
chercher  la  source  dans  les  centres  nerveux. 
Il  est  cependant  des  contractures  qui  dépen¬ 
dent  de  causes  locales  :  de  ce  nombre ,  sont 
celles  qui  se  déclarent  par  l’action  rétractile 
du  tissu  inodulaire  (T.Cicatrice),  et  l’action 
mécanique  de  certaines  tumeurs,  comme  les 
tumeurs  blanches  articulaires,  les  gros  ané¬ 
vrismes  pré-articulaires,  etc.,  qui  donnent 
lieu  le  plus  souvent  à  la  flexion  involontaire 
du  membre  placé  au-dessous  de  la  maladie. 
La  contracture  dépend  aussi  quelquefois  d’une 
simple  position  vicieuse ,  prolongée  pendant 
long-temps;  tel  est  le  ces,. par  exemple,  du 


pied  équin  qui  succède  à  une  marche  con¬ 
tinue  sur  la  pointe  du  pied.  Dans  tous  les 
cas ,  lorsque  la  contracture  a  duré  quelque 
temps,  les  muscles  contractés  de  la  région 
sont  raccourcis  ;  de  là  l’indication  essentielle 
de  les  allonger,  soit  par  l’extension  mécani¬ 
que,  soit  par  la  ténotomie.  ( V .  Pied-Bot, 
Ténotomie.) 

Si  l’on  ne  voulait  considérer  la  contrac¬ 
ture  que  comme  lésion  indépendante  de  la 
maladie  qui  l’a  produite,  on  pourrait  exposer 
ses  caractères  par  le  simple  rappel  de  la  po¬ 
sition  de  la  partie  durant  l’action  volontaire 
des  muscles  dans  tel  ou  tel  sens  ;  mais  il  y  a 
plus  que  cela  dans  la  véritable  contracture; 
il  y  a  spasme  involontaire  et  par  conséquent 
douleur,  du  moins  durant  les  premiers  temps 
de  l’affection.  Ce  spasme  est  tantôt  dominé , 
tantôt  il  résiste  à  l’action  d’une  force  mé¬ 
canique,  mais  les  parties  reprennent  leur  po¬ 
sition  vicieuse  lorsque  cette  action  a  cessé 
d’agir,  à  moins  toutefois  qu’elle  n’ait  été  con¬ 
tinuée  pendant  long-temps. 

Le  traitement  est  variable ,  selon  que  la 
contracture  est  récente  ou  ancienne.  Dans  le 
premier  cas,  la  médication  doit  être  entière¬ 
ment  dirigée  contre  la  cause  connue  ou  pré¬ 
sumée.  Ce  seul  moyen  peut  suffire  pour  la 
guérison ,  si  la  cause  est  de  nature  à  être 
dissipée.  Quelquefois  des  moyens  mécaniques 
sont  combinés  à  la  médication  précédente. 
C’est  ce  quia  lieu,  par  exemple,  dans  la 
contracture  des  doigts,  dépendant  d’une  ma¬ 
ladie  de  la  moelle  épinière  ou  d’une  cicatrice 
vicieuse,  etc.  Dans  le  second  cas,  la  ténoto¬ 
mie  serait  applicable  si  la  contracture  pou¬ 
vait  être  considérée  comme  essentielle ,  ou 
comme  ayant  cessé  d’être  un  symptôme  im¬ 
médiat  d’une  maladie  qui  aurait  existé  autre¬ 
fois.  ( V .  Ténotomie.) 

Quant  à  la  contracture  liée  à  diverses  al¬ 
térations  et  aux  affections  encéphaliques ,  V. 
Cancer  ,  Encéphaxe  ,  Encéphalite  ,  Mé¬ 
ningite,  Paralysie  ,  Tubercule.) 

CONTRAYERVA.  On  connaît  sous  ce 
nom,  en  matière  médicale,  les  racines  de 
plusieurs  espèces  du  genre  dorstenia,  de  la 
famille  naturelle  des  artocarpées ,  et  de  la 
monœcie  tétandrie  de  Linné ,  telles  que  le 
dorstenia  contrayerva  ,  le  D.  drakena,  le  D. 
houstoni,  le  D.  brasiliensis  et  le  D.  opifera, 
toutes  plantes  exotiques  croissant  aux  Antilles, 
au  Mexique,  au  Pérou,  au  Brésil,  etc. 

Les  racines  de  contrayerva,  telles  qu’elles  se 
présentent  à  nous  dans  les  officines  des  phar¬ 
maciens,  sont  composées  d’un  corps  ovoïde, 
terminé  inférieurement  par  une  queue  re¬ 
courbée  qui  lui  donne  à  peu  près  la  figure 
d’un  scorpion;  elles  sont  garnies  en  outre  de 
quelques  radicules.  Leur  couleur,  fauve  rou¬ 
geâtre  à  l’extérieur,  est  blanche  à  l’intérieur; 
leur  odeur  est  un  peu  aromatique  et  agréa¬ 
ble  ;  leur  saveur,  peu  marquée  d’abord,  ac¬ 
quiert  de  l’âcreté  par  une  mastication  pro¬ 
longée  pendant  quelque  temps. 
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La  dissolution  de  sulfate  de  fer  ne  décèle 
aucun  principe  astringent  dans  cette  plante, 
suivant.  Alibert.  ( Nouv .  élém.  de  tkérap.,  5e 
édit.,  1. 1,  p.  117.)  On  remarque,  dit  cet  au¬ 
teur,  qu’elle  contient  une  abondante  quantité 
de  matières  mucilagineuses,  puisque  la  décoc¬ 
tion  de  la  racine  ne  passe  que  très  difficile¬ 
ment  à  travers  le  filtre.  On  observe,  en  outre, 
que  l’eau  dans  laquelle  on  la  fait  bouillir  ac¬ 
quiert  une  couleur  très  foncée;  que  son  extrait 
aqueux  est  beaucoup  plus  chargé  et  plus 
abondant  que  son  extrait  spiritueux  ;  que  ce 
dernier,  néanmoins,  a  plus  de  saveur,  et  pa¬ 
raît  mieux  retenir  les  parties  médicamenteu¬ 
ses  de  la  plante.  Il  est  d’un  goût  âcre,  et  porte 
un  sentiment  de  chaleur  dans  tout  l’intérieur 
de  la  bouche. 

La  contrayerva  a  une  propriété  stimulante 
très  prononcée  ;  ses  principes  aiguillonnent  le 
tissu  des  organes;  leur  action  sur  le  système 
circulatoire  accélère  visiblement  le  cours 
du  sang  ;  leur  influence  sur  l’exhalation  cu¬ 
tanée  a  fait  placer  cette  substance  au  rang 
des  sudorifiques.  Les  praticiens  l’ont  vu  for¬ 
tifier  l’estomac  et  favoriser  la  digestion. 
(Barbier,  Traité  élément,  de  mat.  méd.,  4' 
édit.,  t.  ri,  p.  129.) 

On  a  ignoré  pendant  long-temps  l’origine 
de  la  racine  Av  contrayerva,  nom  espagnol, 
qui  signifie  contre-poison,  et  qui  indique  ses 
usages  principaux  dans  les  pays  dont  elle  est 
indigène.  C’est  sans  doute  d’après  des  idées 
semblables  que  quelques  médecins,  en  Eu¬ 
rope  ,  ont  recommandé  cette  racine  contre 
certaines  maladies  que  l’on  croyait  occasion¬ 
nées  par  des  miasmes  ou  d’autres  venins  sub¬ 
tils  ;  mais  de  telles  propriétés  sont  à  peu  près 
illusoires.  (A.  Richard,  Dict.  des  drogues,  t. 
Il,  p.  188.) 

«  Si  l’on  est  tombé  jadis,  dit  Biett  ( Dict . 
des  sc.  méd.,  t.  vt,  p.  404),  dans  une  sorte 
d’exagération  à  l’égard  de  la  contrayerva, 
l’espèce  d’oubli  dans  lequel  elle  est  tombée 
aujourd’hui  n’est-il  pas  également  injuste? 
Pringle,  Huxham  et  plusieurs  autres  prati¬ 
ciens  célèbres  ont  loué  sa  vertu  anti-septi¬ 
que  ,  et  ont  préconisé  son  emploi  dans  la 
fièvre  adynamique,  la  fièvre  lente,  nerveuse, 
etc.  Toutefois,  Mertens ,  et  d’après  lui  Cul- 
Ien,  pensent  qu’il  vaut  mieux  recourir,  dans 
les  cas  de  ce  genre ,  à  des  toniques  dont  les 
propriétés  sont  mieux  constatées,  tels  surtout 
que  le  vin  et  le  quinquina.  La  contrayerva 
agit  le  plus  ordinairement  en  excitant  un 
mouvement  marqué  vers  la  peau,  et  c’est  ce 
qui  l’a  fait  regarder  par  Huxham,  comme  un 
moyen  utile  dans  quelques  maladies  exanthé¬ 
matiques,  lorsque  l’éruption  se  fait  aveepeine, 
comme  dans  les  varioles  de  mauvais  carac¬ 
tère.  » 

D’après  MM.  Mérat  et  Delens  (Dict.  unie, 
de  mat.  méd.,  t.  n,  p.  672),  la  dose  de  cette  ra¬ 
cine  en  poudre  est  depuis  2  jusqu’à  4  gram. 
(  demi  -  gros  à  1  gros) ,  et  plus  ;  on  la  double 
en  infusion  vineuse  ;  on  peut,  du  reste,  l’as¬ 


socier  à  d’autres  toniques ,  comrne  le  cam¬ 
phre,  le  muse  :  on  n’en  fait  presque  plus 
usage  actuellement  en  France,  et  elle  ne 
fait  partie  d’aucune  formule  officinale;  sa 
décoction  est  rougeâtre,  et  si  épaisse,  qu'elle 
ne  peut  se  filtrer,  ce  qui  suppose  une  abon¬ 
dance  de  fécule  qui  explique  le  défaut  d’amer¬ 
tume  qu’on  y  observe. 

CONVULSION.  Maladies  convulsi¬ 
ves,  de  convellere ,  secouer,  agiter  vio¬ 
lemment,  renverser.  Les  auteurs  n’ont  pas 
toujours  été  d’accord  sur  la  signification 
de  ce  mot  ;  les  uns  ont  désigné  ainsi  toute 
contraction  involontaire  des  muscles,  sous 
quelque  forme  et  dans  quelque  partie 
qu’elle  se  présentât;  d’autres  ont  appelé 
convulsions  les  mouvem  ens  de  contraction 
avec  relàchemens  brusques  et  alternatifs 
des  muscles ,  réservant  le  nom  de  spas¬ 
mes  pour  les  contractions  permanentes  de 
ces  mêmes  organes.  D’autres  enfin  ont 
nommé  convulsions  les  mouvemens  désor¬ 
donnés  des  muscles  soumis  à  la  volonté , 
et  spasmes  ceux  de  la  vie  organique.  Blais, 
comme  le  fait  très  bien  observer  Georget 
(Dict.  de  méd.  en  25  vol.,  2e  édit.,  t.  viii, 
p.  566  ) ,  rien  n’est  moins  démontré  que 
l’existence  des  convulsions  ou  spasmes  des 
parties  fibreuses  de  là  vie  organique  ;  ainsi, 
rejetant  les  convulsions  internes  admises 
par  beaucoup  d’auteurs ,  il  définit  l’affec¬ 
tion  qui  nous  occupe ,  toute  contraction 
involontaire  des  muscles.  Aujourd’hui 
on  s’accorde  à  généraliser ,  ainsi  qu’il  l’a 
fait,  le  mot  convulsions ,  caractérisant  par 
l’épithète  de  toniques  (tovoç  des  anciens) 
celles  qui  sont  avec  tension  permanente 
des  parties  ,  et  par  celle  de  cloniques 
(xlovoç  des  Grecs),  celles  oùil  y  a  contrac¬ 
tions  et  relàchemens  alternatifs. 

La  définition  suivante ,  beaucoup  trop 
longue  pour  une  définition ,  donne  un  ex¬ 
cellent  résumé  de  l’histoire  des  convul¬ 
sions  ;  MM.  Monneret  et  Delaberge  appel¬ 
lent  ainsi  :  «  Les  contractions  énergiques  et 
involontaires ,  portant  sur  les  muscles  de 
la  vie  de  relation ,  dans  la  totalité  ou  dans 
une  région  circonscrite  du  corps ,  déter¬ 
minant  la  rigidité  et  la  tension  des  parties 
(  convulsions  toniques) ,  ou ,  le  plus  sou¬ 
vent  ,  une  agitation  tumultueuse  avec  se¬ 
cousses  alternatives  (  convulsions  cloni¬ 
ques  )  qui  surviennent  tout-à-coup  à  des 
intervalles  plus  ou  moins  éloignés ,  et  qui 
paraissent  être,  en  général,  indépen- 
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dantes  de  toute  lésion  organique  apprécia¬ 
ble  des  centres  nerveux.  »  (Compend.  de 
méd.  prat .,  t.  n,  p.  490.) 

Anatomie  pathologique.  Lorsqu’un  in¬ 
dividu  a  succombé  au  milieu  d’un  accès 
de  convulsions  et  par  le  fait  même  de  cel¬ 
les-ci  (voy.  les  terminaisons) ,  on  rencon¬ 
tre  ordinairement  les  lésions  suivantes.  Le 
tissu  de  la  pie-mère  est  injecté  de  sang, 
les  sinus  veineux  de  la  dure-mère  en  sont 
gorgés,  on  trouve  môme  quelquefois  la 
pulpe  cérébrale  toute  piquetée  ou  sablée, 
suivant  l’expression  de  M.  Lallemand, 
g Recherches ,  etc.,  sur  l’encéphale,  1”  let¬ 
tre.)  Souvent  aussi  il  y  a  de  la  sérosité  dans 
les  cavités  ventriculaires  qui  en  sont  plus 
ou  moins  distendues.  La  moelle  et  ses  en¬ 
veloppes  '  présentent  ordinairement  le 
même  état  d’hypérémie.  Ces  congestions 
ne  sont  pas  bornées  aux  centres  nerveux, 
les  poumons  et  le  cœur  sont  très  fréquem¬ 
ment  gorgés  de  sang;  et  on  s’expliquera 
facilement  ces  lésions  si  l’on  réfléchit  que 
les  convulsions  s’accompagnent  de  mouve- 
mens  désordonnés  ou  de  tensions  des  mus¬ 
cles  du  corps,  d’efforts  violens  avec  spasme 
de  la  glotte,  et  de  battemens  de  cœur  pré¬ 
cipités.  Toutefois,  il  est  des  cas  dans  les¬ 
quels  existe  une  véritable  anémie  de  l’ap¬ 
pareil  de  l’innervation.  «Nous avons  trouvé 
plus  d’une  fois ,  dit  M.  Andral ,  le  cerveau 
et  ses  membranes  complètement  exsangues 
chez  des  enfans  morts  au  milieu  de  con¬ 
vulsions....  Plus  d’une  fois  aussi,  chez  des 
adultes ,  nous  avons  été  frappé  de  la  dé¬ 
coloration  complète  du  cerveau  ,  notable 
surtout  dans  sa  substance  grise ,  dans  des 
cas  où,  pendant  la  vie,  avaient  eu  lieu  des 
accidens  cérébraux ,  tels  que  délire,  mou- 
vemens  convulsifs ,  coma.  Ne  sont-ce  pas 
aussi  des  accidens  de  ce  genre  que  présen¬ 
tent  les  animaux  qu’on  fait  périr  d’hémor¬ 
rhagie  ?  »  ( Cliniq .  méd.,  t.  v,  p.  299.) 

Étiologie.  Nous  suivrons  ici  l’ordre  in¬ 
diqué  par  M.  Jolly  dans  son  article  du 
Dictionnaire  de  médecine  en  lo  volumes, 
et  qui  consiste  à  partager  les  causes  en  or¬ 
ganiques,  physiologiques  et  pathologiques . 

Causes  organiques.  Répétons  d’abord, 
avec  tous  les  auteurs ,  que  les  convulsions 
reconnaissent  pour  point  de  départ  un 
trouble  dans  la  fonction  de  l’innervation  ; 
mais  en  quoi  consiste  ce  trouble?  Nous  ne 
reproduirons  pas  ici  les  mille  hypothèses 


de  nos  devanciers  sur  les  esprits  vitaux , 
le  fluide  nerveux,  l’électricité  animale, 
etc...  Nous  dirons  seulement  que  le  phé¬ 
nomène  qui  nous  occupe  est  généralement 
attribué  aujourd’hui  à  une  irritation  idio¬ 
pathique  ou  sympathique  du  système  céré¬ 
bro-spinal  ou  des  nerfs  qui  en  émanent. 

L’âge  auquel  on  est  le  plus  exposé  aux 
affections  convulsives  est  sans  contredit 
l’enfance,  surtout  pendant  les  premières 
années  ;  l’énorme  développement  de  l’ap¬ 
pareil  nerveux ,  à  cette  époque  de  la  vie, 
explique  suffisamment  cette  fâcheuse  pré¬ 
disposition.  Les  femmes  y  sont  aussi ,  et 
par  une  raison  semblable ,  plus  sujettes 
que  les  hommes,  et,  parmi  ces  derniers, 
les  individus  à  tempérament  sec  et  ner¬ 
veux  ou  livrés  à  des  occupations  sédentai¬ 
res  rentrent  dans  les  mêmes  conditions 
que  les  femmes  et  les  jeunes  sujets.  Les 
enfans  nés  de  parens  présentant  habituel¬ 
lement  des  phénomènes  nerveux,  dont  les 
mères  ont  été  affectées  d’accidens  spasmo¬ 
diques  pendant  la  gestation,  apportent  une 
prédisposition  incontestable. 

Causes  physiologiques.  Elles  agissent 
spécialement  sur  l’encéphale  :  tels  sont  les 
travaux  intellectuels  trop  long-temps  pro¬ 
longés  ,  surtout  chez  les  jeunes  sujets  ;  les 
veilles  répétées ,  les  émotions  morales  vi¬ 
ves,  de  joie  ou  de  douleur;  les  passions 
exaltées  ,  le  fanatisme  religieux.  Telle  est 
encore  l’action  trop  énergique  de  certains 
modificateurs  des  sens ,  une  lumière  trop 
éblouissante  ,  un  bruit  aigu  ,  des  odeurs 
fortes ,  la  vue  de  quelques  objets  dégoû- 
tans,  une  araignée,  un  crapaud  ;  il  est  aussi 
des  idiosyncrasies  particulières  qui  s’af¬ 
fectent  douloureusement  de  certaines  cho¬ 
ses  indifférentes  ou  même  agréables  aux 
autres  personnes  ;  on  cite  l’exemple  d’une 
dame  qui  tombait  en  convulsions  quand 
elle  entendait  le  froissement  de  la  soie , 
une  autre  éprouvait  les  mêmes  phénomè¬ 
nes  chaque  fois  qu’elle  apercevait  un  chat  : 
on  connaît  les  singuliers  effets  de  l’imita¬ 
tion  dont  Boerhaave  a  rapporté  un  si  cu¬ 
rieux  exemple  (  V .  Hystérie)  ;  on  se  rap¬ 
pelle  aussi  les  scènes  bizarres  auxquelles 
se  livrèrent  les  convulsionistes  de  Saint- 
Médard  sur  le  tombeau  du  diacre  Paris  , 
etc.  Les  excès  de  coït  ou  de  masturbation, 
l’état  de  grossesse,  produisent  très  souvent 
des  accidens  spasmodiques  ;  rien  n’est  plus 
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commun  que  les  convulsions  au  moment 
de  l’accouchement.  (V.  Éclampsie.)  Tout 
le  monde  sait  quelle  est  l’influence  de  la 
dentition ,  et  en  généraL  des  douleurs  vi¬ 
ves  sur  la  production  des  mouvemens  con¬ 
vulsifs.  En  un  mot ,  il  faut  ranger  parmi 
les  causes  physiologiques,  de  l’affection 
dont  nous  parlons  tout  ce  qui  peut  déter¬ 
miner  une  secousse  plus  ou  moins  énergi¬ 
que  du  système  nerveux. 

Causes  pathologiques.  Elles  sont  de 
deux  ordres  :  ou  la  lésion  occupe  le  système 
nerveux,  ou  elle  siège  dans  un  tissu  ou  un 
viscère  quelconque.  Aux  premières  se  rap¬ 
portent  les  différentes  maladies  du  système 
cérébro-spinal  (encéphalite,  méningite, 
myélite,  ramollissement,  productions  ac¬ 
cidentelles,  blessures  des  nerfs,  etc.).  Aux 
secondes  appartiennent  une  foule  de  dés¬ 
ordres  organiques  qui  réagissent  sur  l’ap¬ 
pareil  nerveux  central  :  tels  sont  l’inflam¬ 
mation  aiguë;  du  tube  digestif,  la  présence 
des  vers  dans  ce  conduit ,  les  plaies,  celles 
surtout  qui  sont  avec  déchirure  ou  produi¬ 
tes  par  un  instrument  piquant ,  et  enfin  les 
grands  désordres  généraux ,  certaines  fiè¬ 
vres  graves ,  certains  poisons  (  la  strych¬ 
nine)  ,  l’action  du  virus  rabique ,  les  hé¬ 
morrhagies  trop  abondantes ,  etc. 

Symptômes.  Cet  article  devant  renfer¬ 
mer  seulement  ce  que  les  convulsions  pré¬ 
sentent  de  plus  général,  il  ne  faut  pas  s’at¬ 
tendre  à  rencontrer  ici  une  description 
minutieuse  des  symptômes  ;  nous  ren¬ 
voyons  ces  détails  aux  différentes  variétés 
des  affections  convulsives  dont  nous  don¬ 
nerons  plus  bas  l’énumération.  Nous  men¬ 
tionnerons  seulement  les  deux  formes  prin¬ 
cipales  que  nous  avons  admises,  le  tonisme 
et  le  clonisme. 

i°  Les  convulsions  toniques  consistent 
dans  une  contraction  permanente  des  mus¬ 
cles  d’une  ou  de  plusieurs  régions  du  corps 
{y.  Tétanos);  ainsi ,  cet  état  peut  être 
général  ou  partiel.  Dance  a  le  premier  dé¬ 
crit  ( Archiv .  gén.  de  méd t.  xxvi)  une 
forme  particulière  de  convulsions  toniques 
sur  laquelle  MM.  Tonnellé  (  Gaz.  méd., 
janv.,  1832),  Delaberge  [Jour.  hebd.  des 
progrès ,  etc.,  t.  îv).  Constant  (Gaz.  méd., 
février  1852 ,  et  Lancette ,  1837,  n°s  56  , 
57),  ont  publié  d’intéressantes  recherches. 
MM.  Delaberge  et  Monneret  ont  réuni 
ous  ces  faits,  au  nombre  de  ving-huit, 


dans  leur  Compendium  (t.  n,  p.  491),  et 
en  ont  tracé  une  excellente  description 
qui  trouvera  sa  place  à  l’occasion  du  té¬ 
tanos  spontané  ou  idiopathique.  Relative¬ 
ment  aux  spasmes  toniques ,  nous  dirons 
seulement  que  les  parties  qui  en  sont  af¬ 
fectées  présentent  un  état  de  tension  et 
de  rigidité  extrême  dû  à  la  contraction 
énergique  des  muscles  de  cette  même  par¬ 
tie  :  il  en  résulte  que  les  plus  forts  doi¬ 
vent  nécessairement  l’emporter  sur  les 
plus  faibles ,  et  amener  certains  change- 
mens  dans  la  situation  normale  des  par¬ 
ties.  Ainsi,  les  mâchoires  sont  rapprochées 
avec  une  violence  extrême ,  les  avant-bras 
sont  fléchis  sur  les  bras,  les  poignets 
sur  l’avant-bras ,  le  tronc  est  quelquefois 
renversé  en  arrière,  etc.  Delà  les  diffé¬ 
rentes  variétés  du  tétanos,  admises  et  dé¬ 
nommées  dès  les  temps  hippocratiques ,  et 
les  contractures  qui  accompagnent  si  sou¬ 
vent  les  phlegmasies  de  la  substance  céré¬ 
brale. 

2°  Dans  les  convulsions  cloniques,  les 
phénomènes  sont  tout  autres  et  bien  plus 
effrayans  :  les  secousses,  avec  rapproche¬ 
ment  et  extension  violente  et  alternative 
des  membres ,  ces  soubresauts  de  tout  le 
corps ,  ces  mouvemens  désordonnés,  ces 
yeux  roulant  dans  leurs  orbites ,  ces  frois- 
semens  brusques  et  saccadés  des  mâchoi¬ 
res  l’une  contre  l’autre  produisant  des 
grincemens  de  dents ,  donnent  au  malade 
l’aspect  hideux  d’un  démoniaque,  et  excu¬ 
sent  en  quelque  sorte  les  idées  supersti¬ 
tieuses  que  les  peuples  ignorans  etbarbares 
ont  attachées  aux  phénomènes  de  l’épi¬ 
lepsie  et  de  l’hystérie. 

L’accès  convulsif  est ,  suivant  sa  nature, 
idiopathique  ,  symptomatique  ou  sympa¬ 
thique  ,  accompagné  ounon  de  phénomè¬ 
nes  généraux,  tels  que  accélération  du 
pouls,  chaleur  ou,  au  contraire,  sentiment 
de  froid  à  la  surface  du  corps,  pâleur,  rou¬ 
geur  ou  même  turgescence  et  couleur  vio¬ 
lacée  de  la  peau,  respiration  suspirieuse, 
anhélante,  cris  inarticulés  ou  gémisse- 
mens  étouffés,  etc.  11  peut  y  avoir  en  même 
temps  émission  involontaire  d’urines  clai¬ 
res  et  limpides,  et  même  de  matières  fé¬ 
cales.  Du  reste ,  les  phénomènes  concomi- 
tans  varient ,  je  le  répète ,  suivant  la  na¬ 
ture  et  l'espèce  particulière  de  convul- 
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Variétés.  C’est  ici  le  point  important 
de  l’article  que  nous  traitons. 

Les  premières  divisions  que  nous  allons 
établir  sont  relatives  à  la  cause  ou  mieux 
à  la  nature  même  des  convulsions.  Ainsi, 
nous  désignerons  par  l'épithète  d'idiopa¬ 
thiques  toutes  celles  qui  se  développent 
spontanément  sans  altération  matérielle 
du  système  cérébro-spinal,  et  qui  parais¬ 
sent  dues  uniquement  à  une  irritation  de 
cet  appareil;  nous  appellerons  sympto¬ 
matiques  toutes  celles  qui  dépendent 
d’une  affection  organique  du  cerveau,  de 
la  moelle  ou  des  nerfs  ;  et  enfin  nous  réser¬ 
verons  le  titre  de  sympathiques  à  celles  qui 
résultent  de  la  réaction  d’une  lésion  plus 
ou  moins  éloignée  sur  le  système  central 
de  l’innervation;  telles  sont  toutes  les  con¬ 
vulsions  que  peut  produire  le  second 
groupe  des  causes  pathologiques.  Ces  con¬ 
sidérations  une  fois  posées ,  nous  allons 
énumérer  les  principales  variétés  que  pré¬ 
sentent  les  convulsions  idiopathiques,  sui¬ 
vant  l’ensemble  des  symptômes  qui  les  ca¬ 
ractérisent,  et  les  sujets  qu’elles  affectent. 
Et  d’abord,  pour  les  convulsions  cloni¬ 
ques  ,  se  montrent-elles  accidentellement, 
avec  une  certaine  gravité  et  isolées  de  toute 
complication,  chez  les  jeunes  sujets  ou 
chez  les  femmes  au  moment  de  la  parturi- 
tion,  c’est  X  éclampsie;  n’y  a-t-il  que  des 
mouvemens  bizarres  d’une  partie  du  corps 
ou  de  tout  le  corps,  sans  perte  de  connais¬ 
sance  et  d’une  manière  continue,  c’est  la 
chorée.  Les  convulsions  sont-elles  désor¬ 
données,  violentes,  avec  écume  à  la  bou¬ 
che,  turgescence  de  la  face,  perte  de  con¬ 
naissance,  et  attaquant  surtout  les  hom¬ 
mes,  c’est  l'épilepsie  ;  les  rencontre-t-on 
au  contraire  avec  un  degré  presque  égal 
de  violence,  mais  sans  écume  à  la  bouche, 
et  accompagnées  de  cris  inarticulés,  chez 
de  jeunes  femmes,  aux  environs  de  l’épo¬ 
que  de  la  puberté,  c’est  l 'hystérie;  lors¬ 
que  l’état  spasmodique  occupe  les  bron¬ 
ches,  on  a  les  phénomènes  de  l'asthme; 
s’il  attaque  le  cœur,  ce  sont  des  palpita¬ 
tions ,  etc. 

Les  convulsions  toniques  donnent  lieu 
à  plusieurs  variétés  fort  importantes  :  la 
première  qui  sert  en  quelque  sorte  de  tran¬ 
sition,  est  la  catalepsie ,  qui  se  reconnaît 
à  une  tension  générale  et  passagère  du 
corps  avec  possibilité  de  changer  la  posi¬ 


tion  des  parties,  et  tendance  singulière  des 
muscles  à  conserver  aux  membres  la  situa¬ 
tion  qu’on  leur  donne  ,  quelque  gênante 
qu’elle  puisse  être.  Si  la  raideur  est  per¬ 
manente,  portée  à  un  certain  degré  et  ac¬ 
compagnée  de  symptômes  spéciaux,  c’est 
le  tétanos.  [T.  ce  mot.) 

Relativement  à  la  marche,  les  convul¬ 
sions  sont  continues  (chorée ,  tétanos)  ou 
intermittentes.  Dans  le  second  cas ,  le 
plus  souvent ,  l’intermittence  est  irrégu¬ 
lière  comme  pour  l’épilepsie,  l’hystérie, 
mais  d’autres  fois  l’intermittence  est  régu¬ 
lière.  On  en  trouve  plusieurs  observations 
dans  les  auteurs  ;  Cole  rapporte  un  cas  très 
curieux  de  convulsions  se  montrant  sous 
le  type  tierce  d’abord,  puis  quarte,  et  gué¬ 
ries  par  le  quinquina.  ( Transact .  philo¬ 
sopha  1685,  et  Planque,  Bïbliot.  choisie 
de  méd .,  t.  îx,  p.  119,  édit,  in-12.)  Casi¬ 
mir  Médieus,  qui  nous  a  laissé  un  travail 
remarquable  sur  les  maladies  périodiques, 
n’a  pas  négligé  les  affections  convulsives 
intermittentes  ;  il  en  a  réuni  un  très  grand 
nombre  d’exemples  dans  le  troisième  para¬ 
graphe  de  son  premier  chapitre.  (  Traité 
des  maladies  périodiques ,  p.  7  et  suiv. 
Paris,  1790.)  Alibert  a  aussi  publié  quel¬ 
ques  cas  semblables.  ( Traité  des  fièvres 
pernicieuses ,p  .65  et  suiv. 1820.  )La  plupart 
de  ces  faits  trouveront  leur  place  à  l’oc¬ 
casion  des  fièvres  intermittentes  ,  larvées 
et  pernicieuses.  Quant  aux  convulsions 
symptomatiques  et  sympathiques ,  il  en 
sera  question  à  propos  des  maladies  des 
centres  nerveux  ou  des  autres  organes  qui 
peuvent  les  présenter. 

Terminaisons  et  phénomènes  consécu¬ 
tifs.  Les  terminaisons  diffèrent  suivant  la 
nature  des  convulsions.  Les  convulsions 
idiopathiques  cessent  ordinairement  d’el¬ 
les-mêmes  sans  ces  mouvemens  critiques , 
dont  les  auteurs  ont  cependant  cité  quel¬ 
ques  exemples;  quelquefois  la  terminai¬ 
son  peut  être  fatale,  et  alors  la  mort  sur¬ 
vient  de  deux  manières  différentes  :  «  Ou 
bien  elle  commence  par  l’encéphale  ;  cet 
organe  trop  vivement  surexcité  cesse  d’agir 
sur  les  autres  organes,  la  respiration  s’ar¬ 
rête,  l’hématose  n’a  plus  lieu,  et  la  mort 
est  certaine  ;  ou  bien  elle  commence  par 
les  poumons,  la  respiration,  gênée  par  les 
contractions  irrégulières  des  muscles  res¬ 
pirateurs,  ne  s’exécute  qu’imparfaitement, 
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les  poumons  s’engorgent,  le  sang  ne  les 
traverse  qu’en  partie  ;  bientôt  la  suffoca¬ 
tion  devient  imminente ,  et  elle  a  lieu  si 
des  mouvemens  plus  réguliers  ne  viennent 
rétablir  et  la  respiration  et  la  circulation.  » 
(Delaberge  et  Monneret,  Compend.,  loco 
cit. ,  p.  497.)  A  ces  considérations,  em¬ 
pruntées  à  M.  Brachet,  ces  auteurs  ajou¬ 
tent  qu’une  syncope  peut  survenir  et  se 
prolonger  assez  pour  ne  plus  permettre  le 
retour  à  la  vie.  «  Dans  les  convulsions  to¬ 
niques,  disent-ils  encore,  et  dans  le  téta¬ 
nos  en  particulier,  l’asphyxie  paraît  être  la 
cause  principale  de  la  mort ,  elle  semble 
précéder  la  congestion  encéphalique.  Dans 
les  convulsions  cloniques,  c’est  l’inverse 
qui  a  lieu  le  plus  ordinairement,  et  l’hy- 
pérémie  centrale,  la  fluxion  séreuse  dans 
les  membranes  du  cerveau  président  plus 
particulièrement  à  l’extinction  de  la  vie.  » 
(Ibid.) 

Relativement  aux  convulsions  sympto¬ 
matiques  d’une  phlegmasie  grave  du  cer¬ 
veau  ou  de  ses  membranes,  tantôt  elles  al¬ 
ternent  avec  la  paralysie  ou  la  contracture, 
tantôt  elles  existent  seules  et  cessent  peu 
à  peu  avec  la  maladie ,  ou  bien  sont  rem¬ 
placées  par  une  résolution  plus  ou  moins 
complète.  S’il  y  a  seulement  congestion , 
les  mouvemens  dureront  quelques  heures 
sans  laisser  de  trace;  telle  est  la  quatrième 
forme  de  congestions  admises  par  M.  An- 
dral.  ( Cliniq .  méd.,  t.  v,  p.  237.)  Enfin, 
quant  aux  convulsions  sympathiques,  elles 
cessent  avec  la  cause  organique  qui  les  a 
fait  naître. 

M.  Brachet,  dans  son  Traité  prat.  des 
convulsions ,  a  beaucoup  insisté  (p.  46)  sur 
certaines  conséquences  qui  peuvent  résul¬ 
ter  des  désordres  qui  nous  occupent.  Ainsi 
il  a  noté  les  douleurs  que  produisent  les 
tiraillemens  et  les  secousses  auxquels  les 
muscles  et  les  filets  nerveux  sont  en  proie, 
les  ecchymoses  qui  proviennent  de  la  dé¬ 
chirure  des  petits  vaisseaux  dans  les  mê¬ 
mes  circonstances,  etc.  Ajoutons  que  chez 
les  très  jeunes  sujets,  les  convulsions  ou 
plutôt  la  disposition  morbide  des  centres 
nerveux  qui  produit  celles-ci,  laissent  as¬ 
sez  souvent  à  leur  suite  des  déviations  et 
des  difformités  dont  il  sera  parlé  aux  ar¬ 
ticles  d’orthopédie  de  ce  Dictionnaire. 

Diagnostic.  Les  convulsions  toniques 
sont  trop  faciles  à  distinguer  des  cloniques 


pour  que  nous  insistions  sur  ce  point, 
mais  les  unes  et  les  autres  doivent  être 
différenciées  de  quelques  phénomènes  ana¬ 
logues.  Ainsi,  les  convulsions  cloniques 
ne  seront  pas  confondues  avec  les  con¬ 
tractures  proprement  dites  ,  et  qui  con¬ 
sistent  dans  un  raccourcissement  orga¬ 
nique  de  certains  muscles  atrophiés  sui¬ 
vant  leur  longueur,  transformés  en  tissu 
fibreux,  etc.  {T.  Contracture.)  D’un 
autre  côté,  les  convulsions  cloniques  doi¬ 
vent  être  séparées  du  simple  tremblement, 
tel  qu’on  l’observe,  par  exemple,  chez  les 
ouvriers  qui  emploient  le  mercure  dans 
leurs  travaux.  Yan  Swieten  a  très  bien  in¬ 
diqué  cette  différence  ( Comment .  in 
aphor.,  t.  i,  aphor.  250),  tout  en  re¬ 
connaissant  que  le  tremblement  n’était 
qu’un  degré  très  faible  de  convulsions.  Il  en 
est  de  même  de  ces  agitations,  de  ces  petites 
secousses  des  membres  désignées  sous  le 
nom  de  soubresauts  des  tendons ,  et  qui 
s’observent  souvent  dans  les  fièvres  gra¬ 
ves;  il  n’y  a  pas  là,  à  proprement  parler, 
de  convulsions. 

Quant  aux  différences  que  présentent 
entre  elles  les  convulsions  idiopathiques, 
symptomatiques  et  sympathiques,  nous  fe¬ 
rons  seulement  remarquer  que  les  premiè¬ 
res  attaquent  le  patient  au  milieu  de  la 
plus  parfaite  santé,  cessent  assez  prompte-, 
ment  sans  laisser  d’autre  trace  qu’un  peu 
de  fatigue,  etc.  ;  tandis  que  les  autres  se 
montrent  avec  le  cortège  des  symptômes 
qui  caractérisent  la  maladie  principale. 

Durée.  Les  accès  sont  presque  toujours 
aigus,  leur  durée  diffère  seulement  suivant 
l’espèce  de  convulsion.  Dans  le  tétanos,  le 
mal  peut  exister  avec  de  légères  rémissions, 
pendant  douze  ou  quinze  jours,  rarement 
plus;  une  attaque  d’hystérie  ou  d’épilep¬ 
sie  peut  se  prolonger  plusieurs  heures, 
une  journée  même  ;  tandis  que  les  accès 
d’éclampsie  durent  à  peine  quelques  mi¬ 
nutes,  mais  se  répètent  à  des  intervalles 
très  rapprochés  ;  enfin  la  chorée  est  une 
maladie  essentiellement  chronique,  surtout 
par  rapport  aux  autres  affections  spas¬ 
modiques. 

La  plupart  de  ces  maladies  ne  sont  pas 
constituées  par  un  seul  accès,  mais  par 
une  disposition  à  la  reproduction  plus  ou 
moins  fréquente  des  mêmes  accidens,  et 
alors  cette  disposition  est  ordinairement 
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chronique  et  d’une  très  longue  durée  (hys¬ 
térie,  épilepsie,  etc.)  ;  d’autres  fois;,  chez 
une  personne  très  nerveuse,  à  la  suite 
d’une  émotion  vive,  d’une  blessure,  ou 
par  toute  autre  cause,  des  convulsions  sur¬ 
viennent,  se  dissipent  pour  ne  jamais  re¬ 
paraître.  Quant  aux  convulsions  dépen¬ 
dant  d’une  maladie  des  centres  nerveux 
ou  d’un  viscère  quelconque,  leur  durée  est 
en  rapport  avec  la  maladie  qui  les  a  fait 
naître. 

Le  pronostic  ne  saurait  être  donné 
d’une  manière  générale ,  il  dépend  ici  de 
trop  de  circonstances  ;  nous  dirons  seule¬ 
ment,  et  par  rapport  aux  convulsions  idio¬ 
pathiques,  qu’elles  sont  d’autant  moins 
graves  qu’elles  attaquent  des  sujets  chez 
lesquels  elles  se  développent  avec  facilité 
(les  femmes  et  les  enfans),  que  les  autres, 
lorsqu’elles  sont  intenses,  ajoutent  à  la 
gravité  de  la  maladie  principale,  et  que  le 
pronostic  doit  être  basé  sur  l’intensité  et 
la  nature  de  cette  dernière. 

Traitement.  Ce  que  nous  venons  de 
dire  du  pronostic  s’applique  très  bien  au 
traitement  ;  il  diffère  suivant  l’espèce  de 
convulsion  à  laquelle  on  a  affaire  :  un  dia¬ 
gnostic  précis  est  donc  ici  d’une  haute  im¬ 
portance. 

Quand  l’accès  est  déclaré,  s’il  y  a  des 
signes  de  pléthore,  turgescence  de  la  face, 
gonflement  des  veines,  etc.,  on  peut  sai¬ 
gner  et  appliquer  des  sangsues  derrière 
les  oreilles  ;  si  au  contraire  la  peau  est  pâ¬ 
le,  refroidie,  si  le  pouls  est  faible  et  lent 
ou  serré  et  dur,  on  insistera  sur  les  révul¬ 
sifs,  les  boissons  anti-spasmodiques  ;  on  fe¬ 
ra  respirer  des  sels,  des  odeurs  fortes,  etc. 

Déjà  à  une  époque  assez  éloignée  ,  De 
Haën  avait  employé  l’électricité  contre  les 
affections  convulsives,  la  chorée  entre  au¬ 
tres  {Rat.  med.  de  vi  eleclrica,  et  de  ma¬ 
china  electricd ,  1. 1,  éd.  1761),  et  en  avait 
obtenu  des  succès  marqués.  Ces  tentatives 
ont  été  plusieurs  fois  renouvelées  avec 
avantage  ;  et  dans  ces  derniers  temps,  M. 
Addison  a  publié  un  travail  fort  intéres¬ 
sant  sur  ce  sujet.  {Expérience,  t.  i,  n°  5, 
1837.)  Mais  un  moyen  fort  curieux  est  ce¬ 
lui  qu’avait  imaginé  Parry,  de  Bath,  il  y 
a  plus  de  cinquante  ans,  non-seulement 
contre  la  maladie  qui  nous  occupe ,  mais 
encore  contre  une  foule  d’autres  ;  je  veux 
parler  de  la  compression  des  carotides. 


M.  Dezeimeris  nous  a  donné  sur  ce  sujet 
un  travail  rempli  d’érudition  {Expèr.,  t. 
i,  n°  S,  1857);  et  il  serait  fort  à  désirer  que 
de  nouvelles  recherches  fussent  faites  dans 
cette  direction.  On  a  beaucoup  vanté  les 
affusions  froides  ou  les  applications  de 
glace  sur  la  tête.  MM.  Tanchou  {Du  froid 
et  de  son  application ,  etc.,  p.  50  et  suiv., 
1824),  Lacorbière  {Traité  du  froid ,  p. 
506  et  suiv.,  1839)  ont  surtout  insisté  sur 
ces  moyens. 

La  prophylaxie  consiste  à  éviter  l’action 
des  causes  physiologiques,  que  nous  avons 
indiquées;  pour  tous  les  détails  relatifs  au 
traitement,  nous  renvoyons  aux  articles 
qui  traiteront  des  différentes  sortes  de 
convulsions. 

COPAHU.  Cette  substance,  impropre¬ 
ment  appelée  baume,  est  une  oléo-résine 
fournie  par  plusieurs  espèces  du  genre 
Copaïfera,  de  la  famille  naturelle  des  lé¬ 
gumineuses,  et  de  la  décandrie  monogynie 
de  Linné,  et  spécialement  par  ie  Copaïfe¬ 
ra  offlcinalis,  L.,  qui  croît  dans  l’Améri¬ 
que  méridionale ,  et  qui  a  été  naturalisé 
dans  les  Antilles,  particulièrement  à  la 
Jamaïque  et  à  Saint-Domingue. 

«  On  retire  la  térébenthine  de  copahu, 
dit  Nysten  {Dict.  des  sc.  mèd. ,  t.  vi,  p. 
496),  par  des  incisions  profondes  que  l’on 
pratique  au  tronc  de  l’arbre  ;  et  on  la  reçoit 
dans  des  vases  suspendus  au  dessous.  » 

Le  suc ,  au  moment  où  il  s’écoule  de 
l’arbre,  est  très  fluide  et  incolore  ;  mais  il 
ne  tarde  pas  à  s’épaissir  et  à  prendre  une 
teinte  jaune.  Celui  que  le  commerce  nous 
donne  a  une  consistance  d’huile  d’olives , 
une  odeur  forte,  particulière,  désagréable , 
une  saveur  amère,  âcre,  repoussante.  Par 
la  distillation ,  il  fournit  le  tiers,  et  même 
quelquefois  la  moitié  de  son  poids,  d’une 
huile  volatile  moins  pesante  que  l’eau,  et 
à  laquelle  il  doit  son  odeur  pénétrante.  Le 
résidu  de  la  distillation  est  une  résine 
transparente,  d’un  vert  brun,  à  cassure 
plane  ;  d’une  odeur  et  d’une  saveur  pres¬ 
que  nulles.  La  térébenthine  de  copahu  se 
dissout  dans  l’alcool  ;  on  parvient  à  la  ren¬ 
dre  miscible  à  l’eau  au  moyen  du  jaune 
d’œuf  ou  d’un  mucilage  de  gomme  arabi¬ 
que.  (Guillemin,  Dict.  des  drog.,  t.  y, 
p.  223.) 

L’oléo-résine  de  copahu  est,  selon  Ger- 
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ber  et  Stolze,  composée  d’huile  volatile, 
52  à  45;  de  résine  jaune,  38  à  52 ,  et  de 
résine  visqueuse,  1,63,  à  2,13.  (Soubeiran, 
Nom.  traité  de  pharrn. ,  1. 1,  p.  519.) 

Falsification.  C’est  presque  toujours 
avec  des  huiles  grasses  qu’on  mélange  le 
copahu ,  et  l’on  choisit  l’huile  de  ricin  à 
cause  de  sa  solubilité  dans  l’alcool;  si  cette 
térébenthine  était  falsifiée  avec  toute  au¬ 
tre  huile,  l’alcool  serait  un  réactif  sûr  qui 
décèlerait  la  fraude  ;  car  il  dissoudrait  la 
résine  fluide,  et  laisserait  surnager  l’huile 
fixe.  La  falsification  avec  l’huile  de  ricin 
n’est  pas  aussi  facile  à  dévoiler  ;  il  faut  re¬ 
courir  à  d’autres  moyens.  M.  Planche  a 
proposé  l’ammoniaque.  Si  l’on  agite,  dit 
ce  chimiste ,  à  une  température  de  10  à 
13  degrés  centigrades,  une  partie  en  poids 
d’ammoniaque  à  22  degrés  avec  2  parties 
et  demie  de  copahu,  le  mélange,  d’abord 
louche,  ne  tarde  pas  à  redevenir  transpa¬ 
rent  si  l’oléo-résine  est  pure,  tandis  qu’il 
reste  louche,  et  d’autant  plus  qu’il  s’y 
trouve  une  plus  grande  quantité  d’huile 
de  ricin  mélangée.  M.  Henry  conseille 
l’ébullition.  Le  copahu,  évaporé  jusqu’à 
siccité,  se  réduit,  comme  toutes  les  téré¬ 
benthines,  en  une  résine  sèche  et  cassan¬ 
te  ;  ce  qui  ne  peut  avoir  lieu  s’il  est  fal¬ 
sifié  avec  une  huile  fixe.  On  falsifie  aussi 
le  copahu  avec  la  térébenthine  ordinaire, 
mais  alors  son  odeur  décèle  la  fraude,  ren¬ 
due  plus  évidente  si  l’on  en  projette  quel¬ 
ques  gouttes  sur  un  fer  rouge.  (Fée,  Cours 
d’hist.  nat.pharm.,t.  u,ip.  83.) 

Il  résulte  des  expériences  de  M.  Giaco- 
mini  sur  les  animaux,  que  l’huile  volatile 
de  copahu  exerce  une  action  analogue  à 
celle  de  laurier-cerise,  et  diamétralement 
opposée  à  celle  de  l’esprit  de  vin. 

Effets  sur  l’homme  en  santé.  «  Le  co¬ 
pahu,  de  même  que  son  huile  volatile, 
produisent  chez  l’homme  bien  portant  des 
effets  analogues  à  ceux  de  la  térébenthine. 
L’urine  est  sécrétée  abondamment,  mais 
elle  n’acquiert  pas  l’odeur  de  violette; 
néanmoins,  son  odeur  rappelle  un  peu 
celle  du  copahu  ;  de  plus ,  sa  couleur  se 
fonce  un  peu ,  et  sa  saveur,  au  rapport  de 
ceux  qui  l’ont  goûtée,  devient  amère.  Le 
copahu  occasionne  dans  l’estomac  plus  de 
trouble  que  la  térébenthine  ;  il  provoque 
plus  vite  des  nausées ,  il  détermine  plus 
facilement  le  vomissement  et  les  déjections 


alvines.  Le  pouls  se  ralentit,  ou  du  moins 
devient  plus  faible.  Par  un  long  usage  de 
cette  substance ,  on  voit  survenir  sur  la 
peau  des  taches  rougeâtres,  mais  sans  fiè¬ 
vre  ni  autre  phénomène  morbide,  et  qui 
disparaissent  d’elles-mêmes  à  la  manière 
des  sudamina;  quelquefois  on  prétend 
avoir  vu  survenir  de  la  fièvre,  une  diarrhée 
sanguinolente. 

»  M.  Réveillé-Parise,  en  parlant  de  l’as¬ 
sociation  du  copahu  au  laudanum  liquide, 
dans  le  traitement  de  l’urétrite,  dit  avoir 
éprouvé  que  le  second  nuit  à  l’action  du 
premier,  ce  qui  signifie  que  ces  deux  mé- 
dicamens  sont  opposés  l’un  à  l’autre.  » 
{Rev.  méd .,  avril  1827.) 

Action  mécanique.  «  Le  copahu  n’irrite 
pas  les  parties  qu’il  touche,  et  cê  qui  vient 
à  l’appui  de  cette  assertion,  c’est  qu’on  le 
préconisa  d’abord  en  application  sur  les 
blessures ,  les  ulcères  et  les  autres  solu¬ 
tions  de  continuité.  Son  huile  essentielle 
aussi  n’irrite  que  peu  ou  même  point  les 
parties  externes  sur  lesquelles  on  l’appli¬ 
que  ;  toutefois,  elle  détermine  Une  sensa¬ 
tion  de  chaleur  et  de  cuisson  sur  les  points 
dénudés.  Dans  l’estomac,  le  copahu  occa¬ 
sionne  de  la  pesanteur,  de  l’embarras  et 
du  malaise  ;  si  la  dose  est  un  peu  forte,  et 
si  l’administration  dure  pendant  quelques 
jours,  des  éructations  pénibles ,  des  nau¬ 
sées,  des  anxiétés,  des  vomissemens  et  une 
aversion  invincible  contre  ce  médicament 
ne  tardent  pas  à  se  manifester.  Ces  effets 
dépendent  en  grande  partie  de  l’indigesti- 
bilité  des  résines,  car  l’huile  essentielle 
ne  donne  lieu  à  presque  aucune  de  ces 
perturbations.  »  (Giacomini.) 

«  Le  copahu,  dit  M.  Galtier  ( Traité  de 
mat.  méd.,  1. 1,  p.  454) ,  est  indiqué  sur¬ 
tout  dans  les  affections  catarrhales.  M.  Bar¬ 
bier  fait  respirer  un  soluté  alcoolique  ou 
éthéré  de  copahu  dans  les  bronchites  chro¬ 
niques  avec  ou  sans  expectoration  puru¬ 
lente  ;  M.  Bretonneau  le  donne  en  lave¬ 
ment  dans  les  mêmes  cas ,  ainsi  que  dans 
les  leucorrhées.  Il  convient  aussi  dans  les 
diarrhées  chroniques ,  les  catarrhes  vési¬ 
caux;  cependant,  on  préfère  généralement 
les  balsamiques  et  les  térébenthines.  C’est 
surtout  dans  la  gonorrhée  que  le  copahu 
est  employé  ;  il  peut  même  être  considéré 
comme  l’un  des  spécifiques  de  cette  mala¬ 
die.  Tous  les  auteurs  ne  sont  pas  parfaite- 
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ment  d’accord  sur  l’époque  à  laquelle  il 
convient  de  l’administrer.  Les  anciens  pra¬ 
ticiens  et  quelques  modernes  combattent 
préalablement  l’inflammation  par  les  anti¬ 
phlogistiques  locaux  ou  généraux ,  prépa¬ 
rent  le  malade  à  l’usage  de  ce  médicament 
par  les  boissons  délayantes.  MM.  Ansiaux, 
Ribes,  Delpech,  Rossignol,  Velpeau,  etc., 
l’emploient  dès  le  début  de  la  maladie, 
qu’elle  soit  inflammatoire  ou  non ,  et  sans 
préparation  préalable;  les  effets,  disent-ils, 
n’en  sont  que  plus  sûrs.  MM.  Ribes  ,  Ros¬ 
signol  ,  l’emploient  avec  le  même  succès 
et  de  prime  abord,  sans  s’occuper  des  symp¬ 
tômes  inflammatoires ,.  dans  les  ophthal- 
mies ,  les  arthrites ,  les  engorgemens  des 
testicules ,  etc.,  consécutifs  à  la  blennor¬ 
rhagie.  Us  obtiennent  plus  de  succès  que 
par  l’ancienne  méthode.  Dans  les  engor¬ 
gemens  des  aines,  des  testicules,  l’effet  en 
est  aussi  très  marqué.  Dès  les  premiers 
jours ,  la  maladie  reste  stationnaire ,  en¬ 
suite  elle  diminue  et  disparaît  au  bout  de 
douze  à  quinze  jours.  Ils  sont  parvenus 
ainsi  à  dissiper  des  engorgemens  qui 
avaient  résisté  aux  moyens  ordinaires.  Ils 
traitent  de  la  même  manière  les  érections 
nocturnes,  les  suintemens  muqueux,  les 
rougeurs  de  l’orifice  de  l’urètre  ,  symptô¬ 
mes  si  fréquens  et  si  opiniâtres  après  la 
cessation  de  l’écoulement.  Dans  les  blen¬ 
norrhagies  urétro-vaginales ,  on  voit  as¬ 
sez  souvent  la  première  disparaître  et  la 
seconde  persister  par  l’usage  du  copahu. 
Le  docteur  Andrieux  croit  que  le  copahu 
ne  réussit  qu’autant  qu’il  provoque  des 
selles.  MM.  Ribes,  Delpech,  Velpeau,  pen¬ 
sent  tout  le  contraire.  Cependant,  le  plus 
grand  nombre  des  praticiens  n’emploient 
pas  le  traitement  mercuriel  dans  les  écoule- 
mens  qui  cèdent  facilement  au  copahu.»Le 
pèreLabat,  disent  MM.  Mérat  et  Delens, 
prétend  que  le  copahu  est  un  bon  fébri¬ 
fuge. 

Les  doses  auxquelles  on  le  donne  sont 
de  2  à  4  grammes  (1/2  gros  à  1  gros)  en 
commençant ,  et  ôn  les  porte  graduelle¬ 
ment  jusqu’à  13,  20  et  même  30  grammes 
(4  gros,  6  gros,  1  once) ,  en  deux  ou  trois 
fois  dans  les  vingt-quatre  heures.  On  peut 
même  dépasser  ce  point  dans  quelques  cir¬ 
constances  où  il  importe  d’agir  avec  promp¬ 
titude  et  énergie,  en  raison  de  la  gravité 
des  accidens  et  du  danger  que  le  moindre 


retard  peut  faire  courir  aux  organes  mala¬ 
des. 

Quant  aux  modes  d’administration  et 
aux  indications  particulières ,  voir  Blen¬ 
norrhagie. 

1°  Injections  de  copahu.  On  prépare 
ces  injections  en  émulsionnant  le  copahu 
avec  quantité  suffisante  de  jaune  d’œuf,  et 
ajoutant  ensuite  de  l’eau  commune. 

2°  Potion  de  copahu  dite  potion  de 
Chopart.ïLWe  se  compose d’oléo-résine  de 
copahu ,  d’alcool  rectifié  ,  de  sirop  de 
baume  de  Tolu,  d’eau  distillée  de  menthe 
poivrée,  d’eau  distillée  de  fleurs  d’oranger, 
de  chaque  60  grammes  (2  onces) ,  et  d’al¬ 
cool  nitrique,  8  grammes  (2  gros).  Cette 
potion  se  prend  à  la  dose  de  trois  à  six 
cuillerées  à  bouche  dans  le  courant  de  la 
journée.  On  doit  toujours  avoir  la  précau¬ 
tion  d’agiter  fortement  la  bouteille  avant 
de  verser  chaque  dose. 

3°  Pilules  de  copahu.  Magnésie  calci¬ 
née,  1  partie  ;  copahu  ,  16  parties  :  on  dé¬ 
pose  le  mélange  dans  un  vase  ,  à  l’abri  du 
contact  de  l’air.  Il  faut  huit  à  dix  jours 
pour  que  la  solidification  ait  lieu.  (Procédé 
de  M.  Mialhe.) 

Le  copahu ,  qui  a  été  falsifié  avec  une 
huile  fixe,  ne  se  solidifie  pas  par  la  magné¬ 
sie;  mais  il  arrive  aussi  que  du  copahu  pur 
refuse  de  prendre  la  consistance  convena¬ 
ble,  ce  qui  dépend  probablement,  ainsi 
que  le  pense  M.  Soubeiran,  de  ce  que  cer¬ 
taines  sortes  de  cette  oléo-résine  contien¬ 
nent  une  trop  forte  proportion  d’huile  vo¬ 
latile.  Dans  ce  cas ,  on  peut  recourir  au 
procédé  de  M.  Faüré ,  qui  ajoute  au  co¬ 
pahu  un  sixième  de  térébenthine  de  Bor¬ 
deaux;  cette  térébenthine ,  qui  est  fort  ri¬ 
che  en  parties  résineuses,  et  dont  les  pro¬ 
priétés  sont  analogues  à  celles  du  copahu, 
détermine  la  solidification  de  la  masse. 

4°  Huile  volatile  de  copahu.  Cette  huile 
peut  être  obtenue  par  distillation.  M.  Du- 
blanc  a  proposé  de  substituer,  dans  la  pra¬ 
tique  de  la  médecine,  cette  huile  volatile  à 
l’oléo-résine  en  nature,  pour  éviter  aux 
malades  la  répugnance  que  leur  inspire 
trop  souvent  le  copahu,  et  en  même  temps 
pour  se  soustraire  aux  sophistications  de 
ce  précieux  médicament.  D’après  des  ex¬ 
périences  entreprises  par  MM.  Bard  et 
Cullerier ,  à  l’hôpital  des  vénériens ,  cette 
i  essence  serait  préférable  au  copahu,  parce 
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qu'elle  n’irrite  pas  l’estomac  et  ne  dégoûte 
pas  les  malades.  On  la  prescrit  à  la  dose 
de  4  à  13  grammes  (1  à  4  gros)  par  vingt- 
quatre  heures ,  et  le  traitement  dure  de 
cinq  à  six  jours,  terme  moyen.  On  la  donne 
à  l’intérieur,  soit  seule  ou  associée  à  un 
véhicule  aromatique ,  soit  sous  la  forme 
d’électuaire  ou  incorporée  avec  quantité 
suffisante  de  savon  amygdalin  et  mise  en 
pilules  ;  on  peut  encore  l’émulsionner  à 
l’aide  du  jaune  d’œuf  ou  de  la  gomme ,  et 
l’administrer  en  lavement.  M.  Dublanc , 
pour  rendre  son  emploi  plus  facile  par  la 
diminution  d’odeur  et  de  saveur,  en  a  pré¬ 
paré  un  alcoolat  en  la  distillant  avec  les 
deux  tiers  de  son  poids  d’alcool  à  56  de¬ 
grés,  et  a  indiqué  la  formule  suivante  pour 
l’administration  du  produit  : 

Pr.  alcoolat  d’essence  de  copahu , 

Hydrolat  cohobé  de  menthe  poivrée,  de 
chaque,  90  grammes  (5  onces); 

Sirop  de  baume  de  Tolu ,  60  grammes 
(2  onces); 

Laudanum  de  Sydenham,  16  gouttes. 

Cette  mixture  se  prend  comme  la  po¬ 
tion  de  Chopart.  (  Cottereau ,  Dict.  des 
étud.  mèd. ,  t.  tv,  p.  215.) 

D’après  MM.  Mérat  et  Delens  ( loco  cit., 
p.  420),  Frédéric  Hoffmann  recommande 
l’emploi  de  l’essence  de  copahu  dans  les 
paralysies  essentielles;  il  l’employait  en  li- 
niment,  incorporée  avec  quelque  corps 
gras.  On  a  abandonné  ce  moyen ,  que  le 
copahu  lui-même  remplacerait  très  bien. 

3°  Résine  de  copahu.  Cette  résine  s’ob¬ 
tient  en  faisant  bouillir  le  copahu  dans 
une  bassine  avec  de  l’eau ,  ou  mieux  en  le 
distillant  à  plusieurs  reprises,  afin  de  re¬ 
cueillir  en  même  temps  l’huile  essentielle. 
MM.  Bard  etCullerier  laregardent  comme 
inerte.  Un  médecin  américain,  le  docteur 
Thorn,  assure  (Journ.  de  chim.  mèd .,  t. 
rv,  p.  223)  en  avoir  retiré  les  résultats  les 
plus  avantageux  dans  le  traitement  de  la 
blennorrhagie ,  spécialement  dans  la  pé¬ 
riode  d’acuité.  Il  la  prescrit  à  la  dose  de 
73  centigrammes  à  1  gramme  (15  à  20 
grains)  trois  fois  par  jour. 

COQUE  DU  LEVANT.  On  donne  ce 
nom ,  en  matière  médicale ,  à  des  fruits 
qui  nous  viennent  des  Indes  orientales , 
où  ils  sont  fournis  par  plusieurs  espèces 
du  genre  cocculus ,  et  spécialement  par 
1 ’anamirla  cocculus  de  Colebrooke ,  ar¬ 


brisseau  grimpant  de  la  famille  naturelle 
des  ménispermées ,  et  de  la  diœcie  dodé- 
candrie  de  Linné ,  qui  croît  surtout  à  Am- 
boine ,  aux  Célèbes  et  à  la  partie  méridio¬ 
nale  du  Malabar. 

Ces  fruits  sont  d’un  volume  un  peu  plus 
fort  que  celui  d’un  pois,  sous-arrondis; 
l’amande  est  huileuse.  L’odeur  de  ces 
fruits  est  nulle  ;  leur-  saveur  est  amère  , 
très  intense  et  très  tenace.  (Fée,  Cours 
d’hist.  nat.  pharm.,t.  î,  p.  400.) 

D’après  l’analyse  récente  qui  a  été  faite 
par  MM.  Couerbe  et  Pelletier  (  Ann.  de 
chim.  et  dephys.,  t.  liv,  p.  178),  la  co¬ 
que  du  Levant  contient  dans  sa  semence 
de  la  picrotoxine,  de  la  résine,  de  la 
gomme ,  une  matière  grasse  acide ,  une 
matière  cireuse ,  de  l’acide  malique  ,  une 
matière  analogue  au  mucus ,  de  l’amidon 
et  des  sels.  Ces  chimistes  ont  trouvé,  dans 
le  péricarpe,  de  la ménispermine ,  delà 
paraménispermine ,  une  matière  jaune  al¬ 
caline  ,  de  l’acide  hvpopicrotoxique  ,  de 
la  cire ,  de  l’amidon ,  de  la  chlorophylle, 
une  matière  résineuse,  de  la  gomme  et  de 
l’amidon. 

La  coque  du  Levant  est  une  substance 
très  active  et  délétère ,  spécialement  pour 
les  poissons  ;  aussi  est-elle  employée  dans 
l’Inde  pour  les  prendre.  En  Europe ,  les 
braconniers  de  rivière  en  ont  fait  aussi  et 
en  font  encore  usage  pour  la  pêche.  «  Mais, 
disent  MM.  Vavasseur  et  Cottereau  [Dic- 
tionn.  raisonné  des  plantes,t.  î,  p.  194), 
les  graves  inconvéniens  qui  résultent  de 
cette  pratique  ont  provoqué  contre  elle 
les  mesures  les  plus  rigoureuses  et  avec 
raison  ;  car ,  outre  la  destruction  d’une 
très  grande  quantité  de  poisson,  il  est  bien 
reconnu  maintenant  que  le  produit  de 
cette  pêche  deviendrait  un  poison  pour 
l’homme  qui  en  ferait  sa  nourriture,  sur¬ 
tout  si  le  poisson  n’avait  pas  été  préparé 
et  cuit  sur-le-champ. 

»  M.  Goupil  père ,  médecin  à  Nemours, 
rapporte  ( Bullet .  de  la  Fac.  de  mèd.  de 
Paris ,  novembre  1807  )  que ,  le  6  mai 
1807,  quatre  personnes  mangèrent  des 
barbeaux  achetés  au  marché  :  le  poisson , 
qui  paraissait  très  frais,  fut  vidé  avec  soin, 
cuit  dans  des  vases  de  faïence  et  sur  le 
gril,  et  servi  au  souper.  Une  ou  deux  heu¬ 
res  après  ce  repas ,  les  personnes  ressen¬ 
tirent  de  vives  douleurs  à  la  région  épi- 
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gastrique ,  douleurs  qui  persistèrent  pen¬ 
dant  plusieurs  heures  et  furent  suivies  de 
vomissemens  ,  soit  des  alimens  ,  soit  de 
matières  bilieuses;  des  syncopes  se  mani¬ 
festèrent  ;  enfin ,  une  diarrhée  qui  survint 
enraya  les  accidens,  et  après  vingt-quatre 
heures  de  maladie ,  la  santé  se  rétablit.  La 
nature  des  symptômes  observés  fit  présu¬ 
mer  que  la  coque  du  Levant  en  avait  été 
la  cause ,  et ,  dès  lors ,  pour  éclairer  cette 
importante  question  d'hygiène  publique  et 
de  police  médicale ,  M.  Goupil  entreprit 
des  expériences  dans  le  but  de  reconnaître 
les  effets  de  cette  substance  sur  quelques 
quadrupèdes  carnivores,  dont  l’estomac 
a  de  l’analogie  avec  celui  de  l’homme ,  et 
sur  les  différentes  espèces  de  poissons; 
enfin ,  ceux  que  la  chair  de  ces  derniers 
ainsi  empoisonnés  peut  produire  sur  cer¬ 
tains  animaux  carnivores. 

»  Ces  expériences  ont  démontré  à  M. 
Goupil  que  la  coque  du  Levant,  donnée  à 
doses  différentes  à  des  chiens,  à  des  chats, 
suivant  leur  âge  et  leur  force,  les  fait  pres¬ 
que  toujours  vomir,  provoque  quelquefois 
des  convulsions ,  et  donne  constamment 
lieu  à  des  évacuations  alvines  qui  amènent 
une  terminaison  favorable  de  la  maladie 
après  quelques  heures  d’indisposition.  Ce 
médicin  a  reconnu  aussi  que  la  même  sub¬ 
stance  pulvérisée,  mêlée  avec  de  la  mie  de 
pain ,  donnée  sous  forme  de  boulettes  à 
des  poissons ,  les  fait  tournoyer  à  la  sur¬ 
face  de  l’eau,  et,  au  bout  de  dix,  vingt, 
vingt-cinq ,  trente  ou  quarante  minutes  , 
suivant  la  dose  du  poison  ,  et  la  force  et 
l’espèce  de  ces  animaux,  etc.,  les  fait  ex¬ 
pirer  quelque  temps  après.  En  leur  don¬ 
nant  l’enveloppe  ligneuse  du  fruit  séparée 
de  l’amande ,  en  quelque  quantité  que  ce 
soit,  l’empoisonnement  n’a  pas  lieu;  il  ne 
se  manifeste  que  des  vomissemens.  Ces 
poissons  ayant  été  donnés  à  manger  à  des 
chiens  et  à  des  chats ,  ces  derniers  éprou¬ 
vèrent,  lorsque  la  dose  de  coque  employée 
avait  été  un  peu  forte ,  par  exemple  15 , 
20  ou  25  grains  ,  les  mêmes  accidens  que 
ceux  auxquels  donne  lieu  l’ingestion  de  la 
substance  elle-même.  Il  faut  donc,  dit  M. 
Goupil,  que  le  principe  toxique  passe  dans 
le  système  absorbant  avec  toutes  ses  pro¬ 
priétés  ,  c’est-à-dire  sans  qu’elles  aient  été 
sensiblement  altérées  par  les  sucs  diges¬ 
tifs  et  l’action  vitale  des  organes  de  la  di¬ 


gestion,  puisque  la  chair  des  poissons  qui 
en  ont  mangé  agit  elle-même  avec  une 
énergie  à  peu  près  égale.  Enfin,  toujours 
d’après  le  même  observateur,  tous  les  pois¬ 
sons  qui  en  ont  mangé  ne  meurent  pas 
aussi  vite  les  uns  que  les  autres;  gardons, 
meuniers ,  brèmes ,  perches,  tanches,  bar¬ 
beaux,  tel  est  l’ordre  dans  lequel  ces  pois¬ 
sons  paraissent  résister ,  etc.  Parmi  eux  , 
le  barbeau  est  celui  dont  la  chair  produit 
le  plus  souvent  des  accidens  chez  ceux  qui 
la  mangent.  D’ailleurs ,  quelle  que  soit  la 
dose  de  coque  du  Levant  que  l’on  ait  fait 
avaler  aux  poissons  ,  lorsqu’on  prend  ces 
derniers  et  qu’on  les  vide  aussitôt  qu’ils 
paraissent  à  la  surface  de  l’eau,  ils  peuvent 
être  impunément  mangés ,  au  moins  par 
les  chiens  et  par  les  chats,  » 

M.  Orfila ,  qui  a  fait  aussi  une  série 
d’expériences  régulières  sur  la  coque  du 
Levant  et  la  picrotoxine ,  les  range  l’une 
et  l’autre  parmi  les  poisons  narcotico- 
âcres,  et  conclut  de  ses  essais  ( Traité  des 
poisons ,  5e  édit.,  t.  xi,  p.  414)  :  1»  que  la 
coque  du  Levant  est  un  poison  énergique 
pour  les  chiens  ;  2°  qu’elle  agit ,  comme 
le  camphre ,  sur  le  système  nerveux ,  et 
principalement  sur  le  cerveau  ;  5°  qu’on 
ne  doit  pas  la  considérer  comme  un  poi¬ 
son  âcre,  irritant,  ainsi  que  l’avait  cru  M. 
Goupil  ;  4»  que  la  partie  active  de  ce  poi¬ 
son  est  la  picrotoxine  ;  5°  que  lorsqu’on 
l’introduit  peu  divisée,  elle  borne  ses  effets 
à  produire  des  nausées  et  quelques  vomis¬ 
semens;  6°  enfin,  que  le  vomissement 
paraît  être  le  meilleur  moyen  de  s’opposer 
aux  accidens  qu’elle  développe,  lorsqu’elle 
est  encore  dans  l’estomac.  » 

En  Angleterre ,  au  rapport  de  M.  le 
professeur  Christison  (On poisons),  des 
brasseurs  ont  poussé  la  cupidité  jusqu’à 
faire  entrer  cette  substance  dans  la  prépa¬ 
ration  de  leur  bière ,  dans  le  double  but 
de  la  rendre  plus  énivrante  et  d’économi¬ 
ser  le  prix  du  houblon  dont  l’amertume 
se  trouvait  remplacée  par  celle  de  ce  fruit 
vénéneux.  Cet  abus  s’était  étendu  à  tel 
point,  que  les  lois  les  plus  sévères  ont  été 
rendues  pour  réprimer  un  si  coupable  abus. 

Les  Indiens,  au  rapport  d’Alibert  (Nouv. 
élèm.  de  tliér.,  5'  édit.,  1. 1 ,  p.  462),  em¬ 
ploient  non  seulement  le  fruit,  mais  encore 
toutes  les  parties  de  l’arbrisseau  pour  faire 
disparaître  les  cors.  Ils  s’en  servent  alors 
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en  topique,  ou  en  fumigation  ;  mais  c’est 
surtout  à  la  racine,  qu’ils  attribuent  les 
vertus  les  plus  salutaires  dans  la  diarrhée, 
les  indigestions,  les  fièvres  intermittentes, 
malignes,  etc.;  à  l’extérieur,  ils  la  regar¬ 
dent  comme  dessiccative. 

En  Europe,  en  France  surtout,  on  ne  se 
sert  guère  de  la  coque  du  Levant  que 
pour  détruire  les  poux,  et  pour  cela,  on 
l’emploie  soit  en  forme  de  poudre,  soit  sous 
celle  de  pommade.  Toutefois,  cet  usage 
peut  présenter  des  inconvéniens  graves , 
si  le  cuir  chevelu  est  entamé,  comme  cela 
arrive  souvent  chez  les  enfans. 

Bateman  et  Samuel  Cooper  ont  recom¬ 
mandé  ( Dict .  de  chir.  pat.,  t.  n,  p.  585), 
dans  les  cas  deporrigo  scutulata  et  de^or- 
rigo  furfurans ,  l’usage  d’une  pommade 
préparée  avec  8  gram.  (2  gros)  de  coque  du 
Levant  pulvérisée  pour  1  once  (50  gram.) 
d’axonge.  Cette  pommade  convient  parti¬ 
culièrement  au  début  du  mal,  lorsque  la 
surface  est  tendue,  douloureuse  et  enflam¬ 
mée. 

Jaeger  dit  ( Rust's  magasin,  t.  xiv,  p. 
105)  avoir  obtenu  la  guérison  dans  deux 
cas  de  teigne  faveuse,  chez  des  adultes, 
avec  une  pommade  composée  de  5  décigr. 
{10  gr.)  de  picrotoxine,  pour  50  gram. 
(1  once)  de  graisse  de  porc.  45  grammes 
(1  once  et  demie)  de  cette  préparation  ont 
suffi,  d’après  ce  médecin,  pour  faire  dispa¬ 
raître  le  mal,  et  cela  en  moins  de  quatre 
semaines. 

Dans  le  cas  d’empoisonnement  par  la 
coque  du  Levant  ou  par  la  picrotoxine, 
quels  sont  les  moyens  thérapeutiques  aux¬ 
quels  il  convient  le  mieux  d’avoir  recours  ? 
Hahnemann  prétend  que  le  camphre  est  le 
véritable  antidote  de  ces  substances ,  et 
M.  Couvrault,  dans  un  travail  sur  le  cam¬ 
phre,  semble  aussi  partager  cette  opinion. 
M.  Orfila  établit  { loccit .,  p.  415),  que  les 
meilleurs  moyens  consistent  à  faire  rejeter 
le  poison  le  plus  promptement  possible  à 
l’aide  des  émétiques  et  du  chatouillement 
du  gosier,  et  à  s’opposer  ensuite  à  l’as¬ 
phyxie,  qui  est  la  principale  cause  de  la 
mort,  en  pratiquant  la  trachéotomie  et  en 
insufflant  de  l’air  dans  les  poumons  pen¬ 
dant  plusieurs  heures;  quelquefois  il  de¬ 
vient  avantageux  de  joindre  à  l’emploi  de 
ces  moyens  celui  de  purgatifs  en  potions  , 
en  layemens,  ainsi  que  l’administration  de 


l’eau  éthérée  et  de  l’huile  volatile  de  téré¬ 
benthine. 

Si  l’empoisonnement  était  l’effet  de  l’ap¬ 
plication  extérieure  de  la  substance  toxi¬ 
que,  on  devrait  recourir,  en  outre,  à  l’em¬ 
ploi  des  ventouses  sur  le  point  même  où 
l’application  aurait  eu  liéu. 

COQUELICOT.  Le  coquelicot  ( papaver 
rhœas,  Linné)  est  une  plante  annuelle  de  la 
famille  naturelle  des  papavéracées ,  et  de 
I’icosandrie  polygynie  de  Linné,  qui  croit 
abondamment  dans  les  moissons.  Ce  sont  les 
fleurs  de  cette  plante  que  l’on  emploie  en 
médecine. 

Les  fleurs  de  coquelicot ,  qui  sont  d’une 
belle  couleur  pourpre,  ayant  une  nuance 
particulière,  prennent,  en  séchant,  une  teinte 
vineuse.  D’une  odeur  forte  et  sui  generis  â 
l’état  frais ,  elles  sont  presque  complètement 
inodores  après  leur  entière  dessiccation.  Elles 
ont  une  saveur  faible  et  amère  ;  elles  teignent 
la  salive  en  violet ,  et  la  rendent  mucilagi- 

Analysées  par  M.  Riflard  ( Journ.  de  pharm., 
t.  xn,  p.  415),  elles  lui  ont  fourni  une  ma¬ 
tière  grasse  jaune,  une  matière  colorante 
rouge,  de  la  gomme  et  de  la  fibre  végétale. 
D’après  une  analyse  récente,  due  à  MM.  Beetz 
et  Luderwig,  ces  fleurs  contiennent  de  l’albu¬ 
mine  végétale,  une  matière  colorante  rouge, 
une  matière  astringente,  de  la  gomme,  de  la 
cérine,  une  résine  molle  et  quelques  sels. 

i  La  matière  colorante  rouge,  que  les  pé¬ 
tales  du  coquelicot  recèlent  en  si  grande 
abondance,  ditM.  Barbier  ( Traité  élém.  de 
mat.  méd.,  4e  édit.,  t.  n,  p.  476),  n’exerce 
aucune  impression  sur  les  organes  vivans; 
elle  n’a  point  de  part  aux  effets  médicinaux 
qui  suivent  l’administration  de  ces  pétales. 
Le  principe  mucilagineux  paraît  être  la  partie 
la  plusaclivede  leur  composition;  c’est  de  son 
action  qu’émanent  les  avantages  curatifs  que 
procurent  les  pétales  de  coquelicot.  » 

Les  fleurs  de  coquelicot  sont  estimées  cal¬ 
mantes,  béchiques,  adoucissantes,  et  sont  don¬ 
nées  dans  les  rhumes  avec  toux  sèche,  irrita¬ 
tion,  chaleur,  etc.  On  les  prescrit  dans  la  coque¬ 
luche,  les  coliques,  les  convulsions  des  enfans, 
et  aussi  pour  calmer  les  douleurs,  les  migrai¬ 
nes,  etc.  Elles  font  partie  des  quatre  fleurs 
pectorales  avec  celles  de  mauve,  de  guimau¬ 
ve  et  de  violettes.  (Mérat  et  Delens,  Dict. 
univ.  de  mat.  méd.,  t.  v,  p.  186.) 

«  On  administre,  dit  Alibert  ( Nouv ■  élém. 
de  thérap.,  5'  édit.,  t.  n,  p.  90),  le  coque¬ 
licot  sous  différentes  formes.  La  préparation 
qu’on  donne  le  plus  souvent,  est  l’infusion 
théiforme,  qu’on  édulcore  avec  du  sucre  ou 
un  sirop  approprié.  On  prépare  le  sirop  en 
ajoutant  du  sucre  dans  une  forte  infusion  de 
la  fleur,  et  en  laissant  cuire  jusqu’à  consis¬ 
tance  de  sirop.  Il  est  très  utile  dans  les  in¬ 
somnies  rebelles ,  et  très  convenable  pour 
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édulcorer  les  infusions  mucilagineuses  qu’on 
donne  dans  les  rhumes  récens.  Ce  sirop  se 
donne  depuis  8  jusqu’à  30  gram.  (2  gros  à  1 
once).  Quelques  pharmaciens  proposent  une 
teinture  alcoolique  de  coquelicot,  qu’on  donne 
dans  quelques  potions  calmantes.  La  dose  de 
l’extrait  aqueux  est  de  10  à  20  centig.  (2  à 
4  gr.)  jusqu’à  30  ou  40  centig.  (6  à  8  gr.) 

COQUELUCHE ,  s.  f.  On  désigne 
ainsi  une  alfection  caractérisée  par  une 
toux  convulsive ,  revenant  par  quintes 
plus  ou  moins  longues ,  dans  lesquelles 
plusieurs  mouvemens  brusques  et  sacca¬ 
dés  d’expiration  bruyante  sont  suivis 
d’une  inspiration  longue ,  anxieuse  et  plus 
brayante  encore.  Les  auteurs  ne  sont  pas 
tous  d’accord  sur  l’étymologie  du  mot  co¬ 
queluche;  la  plupart' le  font  dériver  de 
coqueluchon ,  sorte  de  capuce  dont  on  se 
couvrait  la  tête  lors  de  l’épidémie  de 
1414 , 1310,  etc.  D’autres  pensent  que  ce 
nom  provient  de  l’usage  abondant  que 
l’on  faisait  de  la  fleur  de  coquelicot  dans 
le  traitement  de  cette  affection;  d’autres 
enfin  attribuent  l’origine  du  mot  en  ques¬ 
tion  à  ce  que,  pendant  les  quintes ,  la  res¬ 
piration  sonore  imite  le  chant  du  coq. 

Nous  verrons  plus  loin,  en  parlant  de  la 
coqueluche  épidémique,  que  la  plupart  des 
descriptions  d’épidémies  de  coqueluche 
données  par  les  auteurs  doivent  être  ren¬ 
voyées  au  mot  Grippe  ;  c’est  donc  aussi  à 
ce  mot  que  nous  reproduirons  la  plupart 
des  expressions  synonymiques  données 
par  les  auteurs  à  l’occasion  de  la  coquelu¬ 
che.  Nous  n’acceptons ,  comme  exprimant 
la  même  maladie,  que  les  désignations 
suivantes.  Tus  sis  puer  or  uni  convulsiva 
(Willis) ,  pertussis  (Sydenham) ,  tussis 
clangosa  (Bassevillé) ,  b  ex  convulsiva 
(Good) ,  bronchitis  convulsiva  (Bourdet)5 
affectionpneumo-gastropituiteusefTow- 
telles),  broncho-céphalite  (Desruelle),  ca¬ 
tarrhe  convulsif  (Laennec). 

Relativement  à  l’historique  de  cette  af¬ 
fection,  nous  pensons  avec  Ozanamque 
les  médecins  grecs  et  arabes  ne  nous  ont 
rien  laissé  que  l’on  puisse  rapporter  à  la 
coqueluche.  «  Elle  était  sans  doute , 
ajoute-t-il ,  rare  ou  inconnue  dans  les 
pays  qu’ils  habitaient.  Il  paraît  même 
qu’elle  n’existe  que  dans  une  partie  de 
l’Europe ,  et  qu’elle  ne  se  montre  jamais 
sous  les  Tropiques.  On  a  confondu,  jus¬ 
qu’au  xvnr  siècle  même ,  la  coqueluche 


avec  les  autres  affections  catarrhales  ;  mais 
depuis  lors  on  a  mieux  étudié  sa  nature ,  et 
on  a  isolé  cette  maladie  de  ces  dernières.  » 
(Ozanam,  Hist.  méd.  des  épidémies,  t. 
i,p.  218, 2e édit.)  Ces  considérations  po¬ 
sées  ,  abordons  l’histoire  de  la  coqueluche. 

I.  Anatomie  pathologique  .  Les  sujets 
affectés  de  coqueluche  succombent  rare¬ 
ment  à  cette  affection,  mais  plutôt  aux 
complications  qui  peuvent  survenir  :  il 
est  donc  fort  difficile ,  dans  les  autopsies , 
d’isoler  ce  qui  appartient  à  la  première 
des  désordres  occasiounés  par  ces  compli¬ 
cations.  Toutefois  voici  ce  que  l’observa¬ 
tion  a  révélé  de  plus  constant. 

État  de  la  muqueuse  bronchique.  Tout 
le  monde  s’accorde  à  reconnaître  qu’elle 
est  généralement  rouge  et  phlogosée  par¬ 
tiellement  ou  dans  toute  son  étendue ,  et 
présentant  les  caractères  que  nous  avons 
décrits  à  l’occasion  de  la  bronchite. 
Cependant  ces  lésions  n’existent  pas  tou¬ 
jours  ,  et  M.  Blache ,  dans  son  excellent 
travail  sur  la  coqueluche  ( Arch .  gén.  de 
méd.,  t.  m,  an.  1S53),  relate  neuf  cas  d’au¬ 
topsies  sur  lesquels  il  a  rencontré  cinq 
fois  la  muqueuse  pâle  et  quatre  fois  rouge  ; 
et  encore  notez  qu’il  y  avait  complication 
de  pneumonie  dans  tous  les  cas.  Outre  ces 
lésions  des  parois ,  on  trouve  la  cavité  des 
bronches  remplie  d’une  matière  visqueuse, 
tenace,  limpide. (Ozanam,  l.  e.,p.  252),  ail¬ 
leurs  d’unfluide  muqueux, ténuet  aéré,  etc. 

Dilatation  des  bronches.  Elle  a  été 
rencontrée  plusieurs  fois ,  et  surtout  dans 
des  cas  où  la  maladie  durait  depuis  long¬ 
temps.  «  Je  l’ai  vue  une  fois ,  dit  Billard , 
sur  un  enfant  de  15  mois ,  et  qui  présen¬ 
tait  à  l’extrémité  des  dernières  bronches 
des  espèces  de  vésicules  remplies  d’un  pus 
crémeux  et  inodore  ;  la  dilatation  inégale 
et  la  crevasse  des  bronches  ont  également 
été  rencontrées  chez  quelques  enfans;il  en 
est  de  même  de  l’emphysème.  »  ( Traité 
des  mal.  des  enf. ,  p.  540,  édit.  1828.)  Sui¬ 
vant  M.  Blache  ( loc .  c.) ,  cette  dilatation 
est  due  aux  violens  efforts  auxquels  se  li¬ 
vre  le  malade  pendant  les  quintes. 

État  des  ganglions  bronchiques.  Ils 
ont  été  plusieurs  fois  trouvés  gonflés, 
rouges  et  même  ramollis. 

État  des  nerfs  pneumo-gastriques. 
Quelques  auteurs  ayant  voulu  placer  le 
siège  de  la  coqueluche  dans  les  nerfs  pneu- 
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mo-gastriques ,  il  devenait  intéressant  de 
rechercher  ce  qu’il  en  était  de  cette  asser¬ 
tion.  Albers  de  Bonn  ayant  ouvert  47  su¬ 
jets  morts  à  différentes  périodes  de  cette 
maladie ,  ne  rencontra  que  quatre  fois  de 
la  rougeur  occup  ant  le  nerf  vague  d’un 
seul  côté  (à  gauche  une  fois,  à  droite  chez 
les  5  autres),  et  encore  les  sujets  qui  of¬ 
frirent  cette  lésion  étaient-ils  lymphati¬ 
ques  et  scrofuleux.  {Recher c.  sur  le  nerf 
pn.-gastr. ,  pas  Albers  dé  Bonn ,  trad.  par 
Richelot.  Archio.  ,  t.  v,  1854,  p.  582.) 
M.  Blache  ( loc .  cit.)  n’a  jamais  observé 
cette  lésion ,  il  en  est  de  même  de  MM. 
Jadelot,  Guersant,  Baron,  etc.;  ajoutons 
cependant  qu’au  rapport  de  Franck,  Her- 
man-Kilian  avait  vu  quinze  fois  une  al¬ 
tération  des  pneumo-gastriques  etM.  Bres- 
chet  deux  fois. 

Complications.  La  plus  commune  est 
sans  contredit  la  pneumonie  lobulaire , 
c’est-à-dire  ennoyaux  d’hépatisation  rouge, 
disséminés  dans  le  parenchyme  pulmo¬ 
naire.  Cette  lésion  se  rencontre  assez  sou¬ 
vent  chez  les  enfans  morts  de  la  coquelu¬ 
che  ,  et  l’issue  fatale  de  la  maladie  peut  lui 
être  attribuée  dans  la  plupart  des  cas  ; 
les  neuf  sujets  dont  M.  Blache  a  fait  l’au¬ 
topsie  (  Mém.  cité ,  p.  207)  présentaient 
tous  cette  complication.  On  a  rencontré 
aussi  des  congestions  dans  les  méninges, 
une  turgescence  du  système  veineux  gé¬ 
néral  ,  des  épanchemens  séreux  dans  les 
ventricules  du  cerveau  et  dans  les  autres 
cavités  séreuses  ;  ces  divers  désordres  doi¬ 
vent  être  rapportés  aux  troubles  de  la  cir¬ 
culation  qui  accompagnent  nécessairement 
la  coqueluche.  Rosen  avait  déjà  observé 
dans  une  épidémie  très  grave  qui  régna  en 
Suède  ,  en  1769  ,  que  beaucoup  de  sujets 
qui  succombèrent ,  présentaient  des  infil¬ 
trations  séreuses.  {Traité  des  mal.  des 
enf .,  trad.  de  Lefebvre  de  Yillebrune  ,  p. 
524.)  Je  ne  parle  pas  des  tubercules ,  c’est 
là  une  coïncidence  tout-à-fait  acciden¬ 
telle. 

II.  Causes.  Age.  La  coqueluche  semble 
attaquer  exclusivement  les  enfants, surtout 
entre  la  première  et  la  seconde  dentition. 
Cependant  on  cite  quelques  exemples  ren¬ 
contrés  chezl’adulte  etmème  chez  les  vieil¬ 
lards  comme  nous  le  verrons  en  parlant  de 
la  contagion.  Sur  les  21  cas  dont  M.  Blache 
a  donné  l’analyse  dans  son  mémoire ,  20 
tome  m. 


avaient  rapport  à  des  sujets  dont  lé  plus 
âgé  avait  dix-sept  ans  ,  et  le  plus  jeune 
vingt-cinq  mois  ;  dans  le  21«,  le  malade 
avait  vingt-neuf  ans.  {Mém.  cité,  p.  204.) 
Ailleurs,  dans  son  art.  Coqueluche  du 
Dict.  en  25  v. ,  il  s’exprime  ainsi  :  «Sur  150 
enfans  atteints  de  cette  maladie  dont  j’ai 
compulsé  l’histoire ,  on  en  comptait  106 
depuis  l’âge  d’un  an  jusqu’à  sept ,  et  24 
seulement  de  huit  à  quatorze.  »  (  Dict.  en 
25  uoL,  t.  ix,  p.  20.) 

Sexe.  Les  sujets  du  sexe  féminin  parais¬ 
sent  plus  disposés  à  contracter  la  coque¬ 
luche  que  les  garçons.  Cela  résulte  de 
divers  relevés  ;  le  plus  ancien  en  date  et  le 
plus  considérable  est  celui  de  Rosen. 
{Traité  des  mal.  des  enf. ,  p.  524.)  «  Les 
registres  publiés,  dit-il,  nous  apprennent 
que  depuis  1749  jusqu’en  1764  (années 
pendant  lesquelles  régnèrent  des  épidémies 
de  coqueluche  très  meurtrières) ,  il  est  mort 
en  Suède  45,595  enfans  de  cette  maladie... 
Sur  ce  nombre  il  y  eut  21,545  du  sexe 
masculin,et  21,850  de  l’autre.  »  Cette  dif¬ 
férence  est  légère  comme  on  le  voit;  sur 
les  150  cas  de  M.  Blache ,  cités  plus  haut, 
il  y  eut  69  filles  et  61  garçons. 

Constitution  et  manière  de  vicre.  Les 
sujets  lymphatiques  et  nerveux  y  sont 
évidemment  plus  spécialement  exposés. 
Les  enfans  riches  et  élevés  au  sein  du  luxe 
en  sont  frappés  comme  les  autres  ;  cepen¬ 
dant  les  habitations  humides ,  sombres  et 
malsaines,  le  défaut  de  vêtemens,  etc., 
semblent  exercer  une  influence  réelle ,  et 
il  est  certain  que  chez  les  enfans  placés 
dans  les  meilleures  conditions  la  maladie 
se  déclare  souvent  après  un  refroidisse¬ 
ment.  Ceci  nous  conduit  directement  à 
l’étude  des  saisons  et  des  climats.  Nous 
avons  déjà  noté  avec  Ozanam  que  la  co¬ 
queluche  ne  se  montrait  jamais  entre  les 
Tropiques  ;  le  même  auteur  s’exprime 
ainsi  quelques  pages  plus  loin  :  «  Cette 
maladie  ne  dépend  point  d’un  vice  dans 
l’air  ni  des  variations  atmosphériques  :  car 
elle  peut  régner  dans  toutes  les  saisons  de 
l’année ,  et  lorsqu’elle  s’est  déclarée  dans 
un  pays ,  elle  continue  à  y  dominer  du¬ 
rant  un  temps  plus  ou  moins  long,  malgré 
les  changemens  des  saisons.  On  la  voit 
également  dans  les  pays  froids  du  Nord 
dans  les  climats  tempérés  de  l’Europe  et 
dans  les  régions  chaudes  de  l’Italie. 
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»  Si  elle  dépendait  des  intempéries  de 
l’atmosphère ,  elle  se  déclarerait  en  même 
temps  dans  tous  les  pays  soumis  à  cette 
même  influence,  tandis  qu’au  contraire 
elle  borne  souvent  sa  domination  à  une  ville 
seule  ou  à  ses  environs ,  ou  même  elle  est 
restreinte  à  quelques  familles  ou  à  quel¬ 
ques  hospices  d’orphelins.  Le  froid  ne  la 
rend  pas  plus  intense ,  car  on  la  voit  fré¬ 
quemment  cesser  aux  approches  de  l’hiver, 
et  les  bains  froids ,  ainsi  que  les  boissons 
à  la  glace,  en  calment  les  paroxysmes....» 
( Op .  cit. ,  p.  251.)  Il  est  cependant  bien 
constaté  que,  dans  nos  climats ,  la  coque¬ 
luche  sévit  particulièrement  au  printemps 
et  à  l’automne ,  surtout  dans  les  années 
froides  et  humides. 

Épidémies.  La  maladie  qui  nous  oc¬ 
cupe  se  montre  très  fréquemment  sous 
forme  épidémique,  mais  il  ne  faut  pas  ac¬ 
cepter  sans  contrôle  tout  ce  que  les  au¬ 
teurs  des  siècles  derniers  nous  ont  laissé 
à  cet  égard;  la  plupart  des  épidémies 
qu’ils  ont  données  comme  appartenant  à 
la  coqueluche  n’étaient  autre  chose  que 
de  véritables  grippes,  qui  n’avaient  de  res¬ 
semblance  avec  celle-là  que  par  la  violence 
des  quintes  de  toux.  Nous  en  reparlerons 
d’ailleurs  à  propos  de  la  coqueluche  épi¬ 
démique.  {V.  aussi  le  mot  Grippe.) 

Contagion.  Plusieurs  auteurs,  à  la  tête 
desquels  nous  citerons  Stoll  (Méd.  prat. , 
trad.  de  Terrier,  t.  il,  p.  166),  Laënnec 
( Traité  de  l’auscult .,  t.  i,  p.  186,  éd. 
1826),  Billard  (op.  cit.,  p.  556),  Ozanam 
{op.  cit.,  p.  251),  nient  absolument  la  na¬ 
ture  contagieuse  de  la  coqueluche;  ce 
point  est  d’une  trop  haute  importance,  re¬ 
lativement  à  la  prophylaxie,  pour  que 
nous  ne  nous  y  arrêtions  pas  un  instant. 
Rosen  {op.  cit.,]).  519)  admet,  sans  hésiter, 
la  transmission  directe,  «Elle  se  communi¬ 
que  par  contagion ,  dit-il  ;  et  moi  même, sans 
le  vouloir,  je  l’ai  transportée  d’une  maison 
dans  une  autre.  Un  enfant  qui  en  était  pris 
la  communiqua  à  deux  autres ,  dans  une 
maison  où  il  avait  été  envoyé.  »  M.  Du- 
gès  a  vu  une  petite  fille  atteinte  de  cette 
maladie,  la  transmettre  à  une  cousine  en 
bas-âge,  chez  laquelle  on  la  conduisait  de 
temps  en  temps ,  quoiqu’elles  habitassent 
deux  quartiers  fort  éloignés,  et  que  la  co¬ 
queluche  ne  régnât  nullement  dans  celui 
que  la  dernière  n’avait  pas  quitté.  «  J’ai 


été  informé  ,  ajoute-t-il ,  que  la  coque¬ 
luche  avait  été  également  importée  par¬ 
mi  cinq  ou  six  enfans  en  sevrage,  par 
un  nouveau  compagnon  qui  en  était  de¬ 
puis  quelque  temps  affecté.  »  ( Dict .  en  13 
vol.,  t.  v,  p.  488.)  M.  Blache,  dans  l’ex¬ 
cellent  mémoire  déjà  cité  {Archiv.,  t.  ni, 
an.  1855,  p,  536  et  suiv.),  a  réuni  une 
dizaine  de  cas  bien  avérés  de  contagion, 
dont  plusieurs  ont  été  observés  par  lui. 
Les  suivans  nous  ont  paru  remarquables. 
Un  enfant,  affecté  de  coqueluche,  est  en¬ 
voyé  auprès  de  son  grand-père  et  de  sa 
grand’-mère,  pour  résider  avec  eux  ;  bien¬ 
tôt  ces  derniers  sont  pris,  malgré  leurre 
avancé ,  de  la  même  maladie,  et  elle  les 
frappe  avecuneextrêmeintensité.Unautre 
jeune  sujet, atteint  du  même  mal, le  transmit 
également  à  son  grand-père,  vieillard  âgé 
de  soixante-et-dix  nws.Le  fils  de  M.  Guer- 
sant,  l’ayant  gagnée  d’un  autre  enfant  avec 
lequel  il  avait  joué  seulement  une  demi- 
heure,  la  transmit  à  sa  mère  qui  cependant 
l’avait  eue  pendant  sa  jeunesse,  etc.. .  Dans 
une  observation  relatée  ailleurs  par  le  mê¬ 
me  auteur  [Dict.  en  23  vol.,  t.  ix,  p.  23), 
et  empruntée  à  Hœussler,  on  voit  le  fils 
d’un  marchand  étranger  communiquer 
d’abord  la  maladie  aux  enfans  de  l’auber¬ 
giste  chez  lequel  il  demeurait,  de  là  au  voi¬ 
sinage  et  bientôt  à  toute  la  ville.  Les  faits 
précédens  établissent,  selon  lui,  de  la  ma¬ 
nière  la  plus  formelle  les  propriétés  con¬ 
tagieuses  de  la  coqueluche.  Suivant  M. 
Guersant  {Dict.  en  21  vol. ,  art.  Coque¬ 
luche),  cette  contagion  aurait  besoin  pour 
s’effectuer,  que  la  personne  saine  respirât 
l’haleine  du  sujet  malade;  quelques  faits 
semblent  démentir  cette  assertion;  tou¬ 
jours  est-il  que  si  la  coqueluche  est  conta¬ 
gieuse  ,  elle  l’est  à  un  degré  beaucoup 
plus  faible  que  la  variole,  la  rougeole,  etc., 
et,  pour  qu’elle  se  communique  ,  il  faut 
qu’elle  soit  arrivée  à  son  plus  haut  degré 
de  développement. 

III.  Symptômes. Nous  partagerons  avec 
tous  les  auteurs  l’histoire  de  cette  mala¬ 
die  en  trois  périodes  ;  cette  division,  re¬ 
jetée  par  Billard  comme  ne  concordant 
pas  toujours  avec  la  marche  réelle  de  la 
maladie,  n’en  est  pas  moins  vraie  la  plu¬ 
part  du  temps,  et  très  commode  pour  l’é¬ 
tude. 

Première  période  (période  catarrhale, 
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bronchique  ou  inflammatoire  des  auteurs).  ; 
L’invasion  de  la  coqueluche  a  lieu,  soit  au 
milieu  de  la  santé  la  plus  parfaite ,  soit 
pendant  le  cours  ou  pendant  la  convales¬ 
cence  d’une  des  maladies  propres  à  l’en¬ 
fance,  et  à  laquelle  elle  semble  se  lier  ; 
ainsi  on  voit  fréquemment  la  coqueluche 
succéder  à  une  fièvre  exanthémateuse  ;  M. 
Blache  (Mém.  cité,  p.  205),  sur  les  21  cas 
dont  nous  avons  parlé,  l’a  vue  succéder  cinq 
fois  à  la  rougeole ,  trois  fois  à  la  variole, 
deux  fois  à  la  scarlatine,  et  une  fois  à  la  va- 
ricelle;ces  résultats  sont  dignes  d’attention, 
et  il  est  étonnant  que  les  auteurs  n’aient 
pas  plus  insisté  sur  une  coïncidence  aussi 
remarquable.  Mais  c’est  le  plus  ordinaire¬ 
ment  par  une  bronchite  que  débute  la  ma¬ 
ladie.  L’enfant  est  pris  de  frissons,  de  ma¬ 
laise,  de  lassitude  ;  il  devient  moins  gai, 
moins  bruyant,  il  cesse  de  se  livrer  à  ses 
jeux  ordinaires  ;  l’appétit  est  notablement 
diminué,  le  sommeil  est  inquiet,  agité  ;  en 
même  temps ,  la  face  est  un  peu  bouffie, 
les  yeux  sont  rouges,  larmoyans  ;  il  y  a  de 
l’enchifrènemént,  en  un  mot  tous  les  phé¬ 
nomènes  d’un  coryza  débutant.  A  ces 
phénomènes,  il  se  joint  bientôt  une  toux 
sèche  et  revenant  par  quintes  plus  ou 
moins  rapprochées  -,  la  fièvre  est  peu  mar¬ 
quée  et  ne  se  montre  assez  souvent  que 
vers  le  soir,  ou  même  elle  affecte  un  type 
intermittent ,  quotidien  ou  tierce.  Dans 
d’autres  cas  le  début  est  plus  brusque,  la 
fièvre  est  vive  et  continue,  il  y  a  de  la  cha¬ 
leur  à  la  poitrine,  de  la  douleur  derrière  le 
sternum,  la  toux  est  forte  et  fréquente,  le 
malaise  et  l’anorexie  sont  portés  à  un  point 
plus  considérable  que  dans  le  cas  précé¬ 
dent.  Comme  on  le  voit,  cet  ensemble  de 
phénomènes,  et  surtout  la  présence  du  co¬ 
ryza,  offrent  la  plus  grande  analogie  avec 
l’invasion  des  fièvres  éruptives,  et  notam¬ 
ment  de  la  rougeole  avec  laquelle  la  co¬ 
queluche  présente  une  grande  affinité. 
Cette  première  période  dure  de  huit  à 
douze  ou  même  vingt  jours,  et  peu  à  peu 
les  symptômes  prennent  les  caractères  spé¬ 
ciaux  qui  distinguent  la  secondé  période. 

Deuxième  période  \ période  spasmodi¬ 
que,  convulsive,  nerveuse,  etc...  des  au¬ 
teurs).  Elle  succède  à  la  précédente  ;  dans 
certains  cas  cependant,  elle  se  montre 
d’emblée  et  sans  phénomènes  précurseurs; 
c’est  ce  qui  a  été  vu  dans  quelques  épidé¬ 


mies,  celle  de  Gênes  en  1803,  par  exem¬ 
ple.  (Ozanam,  ouv.  cit.,  p.  228.)  M.  Bla¬ 
che  (Diction,  en 25  vol.,  t.  ix,  p.  24)  cite, 
d’après  M.  Tavernier,  l’observation  d’une 
petite  fille  de  deux  ans,  arrivant  de  la  cam¬ 
pagne  en  parfaite  santé,  qui,  ayant  joué 
avec  d’autres  enfans  affectés  de  coquelu¬ 
che,  fut  prise  dans  la  nuit  même  des  phé¬ 
nomènes  spasmodiques  spéciaux  à  cette 
affection.  Mais  c’est  là  l’exception  ;  pres¬ 
que  toujours  la  maladie  débute  par  la  pé¬ 
riode  catarrhale.  La  période  qui  nous  oc¬ 
cupe  actuellement  est  caractérisée  par  des 
accès  de  toux  revenant  par  quintes  plus 
ou  moins  rapprochées  ;  assez  souvent  le 
malade  est  averti  de  leur  approche  par  des 
démangeaisons  et  des  titillations  dans  le 
larynx  ou  la  trachée,  par  un  sentiment 
particulier  de  douleur  anxieuse  à  la  poi¬ 
trine;  les  mouvemens  respiratoires  de¬ 
viennent  plus  fréquens  et  irréguliers  ;  le 
malade  fait  tous  ses  efforts  pour  retarder 
ou  étouffer  l’accès  dont  il  pressent  l’inva¬ 
sion,  et  quibientôt  éclate  malgré  lui.  Alors 
on  voit  survenir  des  secousses  d’une  toux 
sèche,  brève, .saccadée,  se  succédant  coup 
sur  coup  presque  sans  intervalle ,  de  ma¬ 
nière  à  empêcher  presque  entièrement 
l’inspiration  ;  le  patient  présente  tous  les 
signes  d’une  suffocation  imminente,  sa  face 
est  gonflée,  violette,  ses  yeux  sont  rouges, 
saillans ,  remplis  de  larmes.  Ses  membres 
sont  contractés,  et  le  plus  souvent  il  s’ac¬ 
croche  aux  corps  solides  environnans  qui 
peuvent  lui  offrir  un  point  d’appui  ;  toutes 
les  puissances  inspiratrices  sont  enjeu  pour 
faire  pénétrer  de  l’air  dans  les  poumons 
bientôt  quelques  petites  inspirations  dif¬ 
ficiles  et  anxieuses  sont  suivies  d’une  in¬ 
spiration  lente,  excessivement  pénible  et 
sonore,  dont  le  bruit,  comparé  au  chant 
du  coq,  parait  dû  au  resserrement  spasr- 
;  modique  de  la  glotte.  Cette  inspiration  est 
suivie  de  nouvelles  secousses  de  toux,  qui 
amènent  l’expulsion  de  mucosités  visqueux 
ses,  filantes,  incolores,  avec  vomissement 
des  matières  contenues  dans  l’estomac  oü 
seulement  des  vomituritions.  L’état  de 
congestion  qui  accompagne  les  phénomè¬ 
nes  de  suffocation  est  souvent  asses  mar¬ 
qué  pour  déterminer  des  hémorrhagies 
par  le  nez,  les  voies  aériennes,  ou  même 
l’estomac  ,  et  des  ecchymoses  sous-con¬ 
jonctivales.  En  même  temps,  là  peau  est 
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pâle,  livide,  couverte  d’une  sueur  froide 
et  visqueuse  ;  le  pouls  est  petit,  concentré, 
misérable  ;  très  souvent  les  urines,  et  quel¬ 
quefois  les  matières  fécales,  sont  rendues 
involontairement;  enfin,  l’état  convulsif 
fixé  dans  les  organes  respiratoires  peut  se 
généraliser,  et  donner  lieu  à  une  véritable 
attaque  d’éclampsie. 

Les  accès  de  coqueluche  durent  de  deux 
à  cinq  minutes,  rarement  plus,  et  se  répè¬ 
tent  ordinairement  toutes  les  heures  ou 
toutes  les  deuxheures;  on  les  a  vus  se  suc¬ 
céder  bien  plus  fréquemment,  survenir  par 
exemple  de  dix  en  dix  minutes.  Laënnec 
(op.  cit.,  p.  187)  avait  dit  que  les  quintes 
se  montraient  généralement  plus  fréquen¬ 
tes  le  jour  que  la  nuit  ;  M.  Blache  s’élève 
contre  cette  assertion  {Dict.  en  25  vol.,  t. 
ix  ,  p.  27)  et  prétend  au  contraire  que  les 
enfans  sont  plus  tourmentés  pendant  la 
nuit  ;  souvent  en  effet  on  les  voit  réveillés 
en  sursaut  par  l’invasion  brusque  d’un  ac¬ 
cès  ;  ils  se  mettent  précipitamment  à  leur 
séant,  et  les  phénomènes  décrits  se  mani¬ 
festent.  Quand  ces  accès  sont  séparés  par 
des  intervalles  considérables ,  l’enfant  re¬ 
prend,  immédiatement  après  qu’ils  sont 
passés,  sa  gaîté  et  ses  jeux  ;  mais  s’ils  sont 
très  rapprochés ,  il  est  pâle,  affaibli,  triste, 
découragé  ;  du  reste ,  il  peut  y  avoir  dans 
ces  intervalles  les  phénomènes  d’une  bron¬ 
chite  plus  ou  moins  grave  avec  un  appareil 
fébrile  plus  ou  moins  développé ,  ou  bien 
les  signes  d’une  autre  maladie  qui  compli¬ 
que  alors  la  coqueluche.  Toutes  les  émo¬ 
tions  vives  de  colère  ou  de  frayeur ,  l’in¬ 
spiration  d’un  air  froid  et  sec  ou  chargé  de 
matières  pulvérulentes,  rappellent  les  ac¬ 
cidents. 

L'auscultation  a-t-elle  appris  quelque 
«iiose  sur  cette  maladie  ?  «  Lorsqu’on  ex¬ 
plore  ,  à  l’aide  du  stéthoscope ,  la  poitrine 
d’us  enfant  affecté  de  la  coqueluche ,  on 
ne  trouve  dans  l’intervalle  des  quintes  que 
les  signes  ordinaires  des  catarrhes  ,  c’est- 
à-dire  un  bruit  respiratoire  plus  faible  ou 
même  nul  dans  quelques  points  bien  ré- 
sonnans  d’ailleurs  ;  une  respiration  pué¬ 
rile  dans  d’autres  points ,  et  quelquefois 
un  peu  de  râle  muqueux  ronflant  ou  sibi¬ 
lant.  Datas  les  quintes,  au  contraire,  on  ne 
sent  que  '.'ébranlement  imprimé  au  tronc 
par  les  secousses  de  la  toux ,  et  l’on  n’en¬ 
tend  un  peu  de  ronchus  ou  de  bruit  res¬ 


piratoire  que  dans  les  très  courts  interval¬ 
les  qui  existent  entre  les  saccades  expul- 
sives  de  la  toux  ;  mais  l’inspiration  sif¬ 
flante  et  prolongée  qui  fait  le  caractère  pa¬ 
thognomonique  de  la  coqueluche  parait  se 
passer  en  entier  dans  le  larynx  et  la  tra¬ 
chée.  On  n’entend  ni  le  bruit  de  la  respi¬ 
ration  pulmonaire,  ni  même  le  bruit  respi¬ 
ratoire  bronchique,  même  dans  les  parties 
du  poumon  qui ,  quelques  instans  avant  et 
après  la  quinte,  donnent  la  respiration 
puérile.  »  (Laënnec,  Traité  de  l’auscult., 
t.  i,  p.  188.)  Laënnec  attribue  cette  ab¬ 
sence  de  bruit  respiratoire  pendant  lés 
quintes  aux  spasmes  des  bronches,  exacte¬ 
ment  comme  pour  Yasthme  [V.  ce  mot). 
Quoi  qu’il  en  soit,  les  détails  que  nous  ve¬ 
nons  de  transcrire  sur  les  résultats  de 
l’auscultation  dans  la  coqueluche  ont  été 
pleinement  confirmés  par  tous  les  méde¬ 
cins  qui  sont  venus  après  notre  grand  ob¬ 
servateur. 

Cette  seconde  période  n’a  pas  de  durée 
fixe ,  elle  peut  se  prolonger  pendant  plu¬ 
sieurs  mois,  mais  ordinairement  elle  ne 
reste  bien  caractérisée  que  pendant  quinze 
jours  ou  trois  semaines. 

Troisième  période  (période  de  déclin). 
Elle  succède  progressivement  à  celle  que 
nous  venons  de  décrire  ;  les  quintes  de¬ 
viennent  de  plus  en  plus  rares,  les  phéno¬ 
mènes  spasmodiques  sont  moins  franche¬ 
ment  accusés.  Les  inspirations  sont  plus 
faciles  et  moins  bruyantes  pendant  les  ac¬ 
cès;  les  secousses  de  toux  sont  moins  vio¬ 
lentes  ;  les  vomissemens  n’ont  plus  lieu , 
tout  en  un  mot  indique  une  diminution  no¬ 
table  dans  l’intensité  de  la  maladie.  Le 
malade ,  au  lieu  d’expectorer  des  matières 
visqueuses,  limpides  et  filantes,  rejette 
des  mucosités  opaques ,  jaunâtres  ou  ver¬ 
dâtres,  analogues  aux  crachats  qui  carac¬ 
térisent  la  période  de  coction  dans  la  bron¬ 
chite;  et  notez  que  la  coqueluche  revêt  les 
symptômes  ordinaires  à  cette  dernière  af¬ 
fection  parvenue  à  son  déclin.  Il  arrive 
pourtant  dans  certains  cas  qu’une  cause  un 
peu  active,  une  émotion,  une  douleur  vive, 
etc. ,  peut  ramener  un  accès  convulsif 
tout-à-fait  semblable  à  ceux  de  la  seconde 
période.  La  durée  de  ce  dernier  stade  de 
la  maladie  ne  saurait  être  donnée  d’une 
manière  générale  :  elle  peut  varier  de  huit 
ou  dix  jours  à  un  ou  plusieurs  mois. 
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IV.  Marche  et  durée.  La  marche  de 
la  coqueluche  ne  se  présente  pas  toujours 
à  l’observateur  avec  la  régularité  que  nous 
lui  avons  assignée  ;  c’est  surtout  dans  les 
temps  d’épidémie  que  l’on  observe  des 
différences  à  cet  égard;  le  tempérament  et 
la  constitution  du  sujet ,  mais  surtout  les 
complications,  lui  impriment  des  modifi¬ 
cations  dont  le  praticien  doit  être  bien 
averti ,  et  dont  il  doit  tenir  compte  dans 
la  thérapeutique.  On  a  vu  dans  certains 
cas  le  retour  des  accès  se  régulariser  et  af¬ 
fecter  un  type  intermittent.  Quant  à  la 
durée  totale ,  d’après  ce  que  nous  avons 
dit  de  chaque  période  en  particulier ,  on 
voit  qu’elle  ne  saurait  être  moindre  que 
cinq  à  six  semaines  ,  ni  s’étendre  au-delà 
de  quatre  à  cinq  mois:  les  exceptions  sont 
fort  rares. 

V.  Terminaisons.  Le  plus  souvent  la 
maladie  se  termine  par  le  retour  à  la  santé 
au  bout  d’un  temps  plus  ou  moins  long. 
Nous  avons  vu  que  la  violence  des  accès 
pouvait  produire  quelques  accidens  assez 
graves,  des  convulsions,  des  hémorrhagies 
par  exemple  :  lorsque  ces  dernières  sont 
abondantes  et  se  répètent  souvent,  il  peut 
en  résulter  une  faiblesse  très  grande  pour 
le  sujet,  faiblesse  qui  accroît  encore  la  dis¬ 
position  nerveuse  et  spasmodique;  d’autres 
fois,  quand  la  maladie  dure  très  long¬ 
temps,  l’enfant  maigrit  et  finit  par  tomber 
dans  le  marasme  ;  mais,  dans  ce  cas,  il  y  a 
ordinairement  une  complication  de  tuber¬ 
cules  ou  de  pneumonie  qu’il  faut  recher¬ 
cher  avec  beaucoup  de  soin.  Les  efforts 
violens  auxquels  se  livre  le  malade  ont , 
dans  certains  cas,  déterminé  des  conges¬ 
tions  cérébrales  et  même  des  attaques  d’a¬ 
poplexie;  enfin,  chez  les  très  jeunes  en- 
fans,  elles  ont  facilité  la  formation  de  her¬ 
nies  inguinales  ou  ombilicales,  etc.  La 
mort,  quand  elle  arrive,  est  ordinairement 
le  résultat  d’une  affection  intercurrente,  à 
moins  qu’elle  n’ait  lieu  par  suffocation,  ce 
qui  est  d’ailleurs  assez  rare.  La  coquelu¬ 
che  peut-elle  être  jugée  par  une  crise? 
Certains  auteurs  en  ont  beaucoup  parlé , 
mais  sans  en  rapporter  d’observations  bien 
authentiques;  sans  nier  complètement  la 
possibilité  de  ces  crises ,  nous  pensons 
qu’elles  ne  s’observent  guère  que  dans  la 
dernière  période  ,  alors  que  la  maladie  a 
déjà  commencé  à  décroître.  La  convales¬ 


cence  de  la  coqueluche  est  généralement 
assez  rapide  chez  les  sujets  doués  d’une 
bonne  constitution ,  mais  il  faut  surveiller 
bien  attentivement  les  enfants  nerveux, 
lymphatiques  et  débiles;  ils  ne  peuvent  se 
rétablir  qu’à  force  de  soins  et  de  précau¬ 
tions. 

La  maladie  qui  nous  occupe  peut-elle 
récidiver? Plusieurs  auteurs  .tels  que  Ro- 
sen  ( op .  cit.,  p.  518  et  suiv.  ),  Cullen 
(. Instit .  de  rnéd.  prat.,  t.  ir,  p.  213,  trad. 
de  Pinel)  et  autres  ont  répondu  négative¬ 
ment;  mais  il  est  aujourd’hui  bien  avéré 
que  cette  récidive,  quoique  rare,  peut 
cependant  avoir  lieu. 

VI.  Variétés.  Les  nosologistes  ont  éta¬ 
bli  trois  variétés  qui  empruntent  leurs  dif¬ 
férences  au  tempérament  propre  dü  sujet, 
ou  à  la  constitution  médicale  régnante. 
Ainsi,  1»  la  coqueluche  inflammatoire  ou 
sthénique  affecte  les  individus  bruns,  san¬ 
guins  ,  d’une  vigoureuse  constitution  ;  la 
fièvre  est  assez  intense ,  la  face  est  rouge , 
la  peau  chaude,  la  soif  vive,  les  hémorrha¬ 
gies  ont  lieu  avec  assez  de  facilité ,  et  la 
maladie  suit  une  marche  franchement  ai¬ 
guë  ;  2°  la  coqueluche  muqueuse  ou  ca¬ 
tarrhale  présente  un  appareil  fébrile  à 
peine  développé  ;  il  y  a  des  signes  d’em¬ 
barras  gastrique  et  intestinal ,  anoréxie  , 
langue  jaune,  bouche  pâteuse,  vomisse- 
mens  abondans  et  fréquens  de  matières 
muqueuses  ou  bilieuses ,  etc.  3°  Enfin , 
dans  la  forme  nerveuse  ou  spasmodique, 
les  phénomènes  de  la  période  convulsive 
sont  portés  au  plus  haut  degré  ;  l’anxiété 
est  extrême ,  la  suffocation  imminente,  etc. 
Ces  variétés ,  niées  par  quelques  auteurs , 
existent  cependant ,  surtout  pendant  les 
temps  d’épidémie ,  et  offrent  de  l’intérêt 
sous  le  rapport  pratique ,  à  cause  des  dif¬ 
férences  de  traitement  qu’elles  indiquent. 

La  coqueluche  épidémique ,  dont  Oza- 
nam  ( ouv .  cit.,  t.  î,  p.  218-251)  a  donné 
l’histoire ,  est  loin  d’être  toujours  identi¬ 
que  à  elle-même.  Et ,  comme  nous  venons 
de  le  dire,  c’est  quand  cette  affection  sévit 
d’une  manière  épidémique  qu’elle  revêt 
les  différentes  formes  inflammatoire ,  mu¬ 
queuse  ou  nerveuse ,  suivant  la  constitu¬ 
tion  médicale  régnante.  Du  reste,  nous 
renvoyons  au  mot  Grippe  la  description 
de  beaucoup  d’épidémies  rapportées  à  la 
coqueluche.  Arrivons  à  un  point  fort  im~ 
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portant  de  l’histoire  de  la  coqueluche , 
les  complications. 

1°  Bronchite.  Cette  complication  est 
certainement  une  des  plus  fréquentes  de 
la  maladie  dont  nous  parlons.  Si  elle  est 
très  étendue ,  elle  augmente  l’appareil  fé¬ 
brile  ,  donne  lieu  à  un  râle  muqueux  plus 
ou  moins  humide  dans  l’intervalle  des 
quintes ,  détermine  une  dyspnée  conti¬ 
nue,  etc. 

2°  La pneumonie  se  rencontre  peut-être 
plus  fréquemment  encore  que  la  bronchite. 
Notons  d’ailleurs  que  celle-ci ,  en  s’éten¬ 
dant  aux  dernières  ramifications  de  l’arbre 
aérien ,  se  change  souvent  en  pneumonie. 
Sur  40  cas  de  coqueluche  diversement  com¬ 
pliqués,  dit  M.  Blache  (  Dict.  en  23  vol., 
t.  ix,  p.  28),  j’ai  trouvé  douze  fois  la  pneu¬ 
monie  et  dix  fois  l’inflammation  des  bron¬ 
ches.  Et  sur  28  cas  observés  par  Constant 
(  Gaz.  mèd. ,  1836 ,  n°  54) ,  il  y  avait  10 
pas  de  phlegmasie  du  parenchyme  pulmo¬ 
naire. 

Les  signes  de  l’inflammation  du  pou¬ 
mon  ,  quand  celle-ci  est  intense ,  sont  les 
râles  crépitant  et  sous-crépitant,  le  souffle 
bronchique  et  la  matité  plus  ou  moins  éten¬ 
due,  suivant  le  degré  de  l’hépatisation. 
{V.  Pneumonie  des  enfans.)  «  Lorsqu’il 
existe  une  phlegmasie  du  poumon  et  qu’elle 
est  assez  étendue ,  on  observe  en  général 
que  les  quintes  sont  un  peu  moins  fréquen¬ 
tes  et  presque  comme  étouffées,  mais  elles 
reprennent  ensuite  leur  intensité  première 
quand  la  pneumonie  rétrograde.  »  (  Bla¬ 
che,  loco  çit.)  Cette  circonstance  de  la  di¬ 
minution  des  accès  de  suffocation ,  jointe 
à  la  présence  de  la  dyspnée ,  doit  éveiller 
l’attention  du  médecin,  et  lui  faire  recher¬ 
cher  les  autres  signes  de  la  pneumonie, 
assez  difficiles  à  constater  chez  les  enfans, 
surtout  quand  la  maladie  affecte  la  forme 
lobulaire. 

Phthisie.  La  coqueluche  peut-elle  dé¬ 
terminer  la  formation  des  tubercules  ?  Je 
ne  le  pense  pas,  à  moins  qu’il  n’y  ait  une 
disposition  bien  marquée  de  l’économie  : 
mais  quand  la  phthisie  se  déclare  pendant 
le  cours  de  la  coqueluche  ou  lui  succède , 
il  est  très  probable  que  celle-ci  a  hâté  le 
progrès  et  le  ramollissement  de  tubercules 
préexistans.  La  maladie  qui  nous  occupe, 
survenant  d’une  manière  intercurrente 
pendant  le  cours  d’une  phthisie,  rend  les 


progrès  de  cette  dernière  plus  rapides  et 
rapproche  l’instant  funeste. 

Les  exanthèmes  fébriles ,  mais  surtout 
la  rougeole  ,  sont  de  fréquentes  complica¬ 
tions  :  M.  Blache  ,  comme  nous  l’avons 
déjà  dit  plus  haut,  a  vu  cinq  fois ,  sur  21 
cas,  la  coqueluche  survenir  après  une  rou¬ 
geole  ;  souvent  aussi  cette  dernière  se 
montre  dans  le  cours  de  celle-là ,  sans  en 
modifier  sensiblement  la  marche  ;  il  sem¬ 
ble  même  y  avoir  une  sorte  d’affinité  en¬ 
tre  ces  deux  affections,  surtout  si  l’on 
songe  au  début  qui.est  absolument  le  même 
pour  toutes  deux.  Quant  aux  autres  affec¬ 
tions  aiguës  de  la  poitrine  ou  même  du 
tube  digestif  sur  lesquels  certains  au¬ 
teurs  ,  notamment  M.  Boisseau  et  M.  Des¬ 
ruelles,  ont  tant  insisté,  ce  sont  là  de  sim¬ 
ples  coïncidences.  Il  ne  paraît  pas  en  être 
de  même  des  affections  cérébrales  dont 
le  développement  peut  être  favorisé  par 
les  congestions  vers  le  cerveau  si  commu¬ 
nes  dans  la  coqueluche,  et  qui  augmentent 
encore  l’intensité  du  mal  quand  il  est  une 
fois  déclaré.  Les  complications  dephlegma- 
sies  encéphaliques  déterminent  souvent  des 
mouvemens  convulsifs  à  chaque  accès  de 
toux.  Ici,  la  complication  est  de  la  plus 
haute  gravité. 

Les  ophthalmies,  zona,  érysipèle,  etc., 
auxquels  on  a  voulu  aussi  faire  jouer  un 
rôle  dans  l’histoire  de  la  coqueluche,  ne 
me  paraissent  pas  avoir  l’importance  que 
certains  auteurs  leur  ont  attribuée. 

YII.  Diagnostic.  Les  caractères  spé¬ 
ciaux  que  présente  la  période  convulsive 
delà  coqueluche  ne  permettentpas  de  con¬ 
fondre  cette  maladie  avec  aucune  autre. 
Quant  à  la  première  période,  elle  ressem¬ 
ble  tellement  au  début  d’une  bronchite 
ordinaire  que  le  diagnostic  est  ici  complè¬ 
tement  impossible  ;  mais  dès  que  les  quin¬ 
tes  se  sont  déclarées ,  personne  ne  saurait 
s’y  méprendre;  ajoutons  qu’il  est  un  autre 
signe  fort  important,  et  sur  lequel  Con¬ 
stant  {Gaz.  mèd.,  1836,  p.  331)  a  insisté 
avec  raison ,  c’est  l’expectoration.  La  co¬ 
queluche  est  la  seule  maladie  dans  la¬ 
quelle  on  l’observe  chez  les  jeunes  enfans. 
La  toux  convulsive  se  distingue  de  la  ma¬ 
ladie  dont  il  est  ici  question ,  par  son  dé¬ 
but  qui  est  brusque,  sans  fièvre,  sans  phé¬ 
nomène  catarrheux,  parle  défaut  d’expec¬ 
toration,  par  l’absence  de  l’inspiration  Ion- 
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gue  et  sifflante,  e  t  enfin  par  cette  circonstan¬ 
ce  qu’on  ne  l’observe  que  chez  des  adultes. 
(F.  Missa,  Essai  sur  la  toux  convulsive, 
Paris,  1851,  n°  250.) 

VIII.  Pronostic.  La  coqueluche  sim¬ 
ple,  chez  un  sujet  bien  portant,  est  une 
affection  peu  grave.  Mais  le  pronostic  de¬ 
vient  plus  sérieux  si  l’enfant  est  très  jeune 
ou  si  l’on  a  affaire  à  un  vieillard ,  si  le  su¬ 
jet  est  faible  et  d’une  mauvaise  constitu¬ 
tion.  On  a  noté  les  dangers  de  la  coque¬ 
luche  chez  les  femmes  enceintes  ;  alors  on 
doit  craindre  l’avortement.  Mais  c’est  sur¬ 
tout  dans  les  temps  d’épidémie  que  la  ma¬ 
ladie  acquiert  de  la  gravité  :  on  en  sera 
convaincu  si  l’on  jette  les  yeux  sur  le  re¬ 
levé  donné  par  Rosen  de  la  mortalité  qui 
a  régné  en  Suède  pendant  les  années 

174,7 . 1769,  et  que  nous  avons  relaté 

dans  les  causes  à  l’occasion  des  sexes.  Plu¬ 
sieurs  des  épidémies  rapportées  par  Oza- 
nam  (op.  cit.)  ont  été  très  meurtrières. 
Enfin,  les  complications  de  phlegmasies 
pulmonaire ,  encéphalique  et  intestinale 
rendent  bien  souvent  la  coqueluche  mor¬ 
telle  ,  surtout  dans  le  premier  âge. 

IX.  Nature  de  la  coqueluche.  Les 
auteurs  ont  longuement  discuté  sur  ce 
point.  Les  uns  ,  en  grand  nombre ,  ont 
placé  le  siège  de  cette  affection  dans  l’es¬ 
tomac,  d’autres  y  ont  vu  seulement  une  né¬ 
vrose,  que  quelques-uns  ont  cherché  à  loca¬ 
liser  dans  le  nerf  pneumo-gastrique.  Plu¬ 
sieurs  l’ont  regardée  comme  une  modifi¬ 
cation  de  la  bronchite,  etc.,  etc.  Sans  en¬ 
trer  dans  le  détail  de  ces  théories  générales 
modifiées  à  l’infini  par  les  divers  auteurs 
qui  se  sont  occupés  de  ce  point  de  la  scien¬ 
ce  ,  nous  dirons  seulement  que  la  coque¬ 
luche  nous  semble  bien  évidemment  une 
névrose  avec  irritation,  et  même  souvent 
phlegmasie  de  la  muqueuse  bronchique. 
Dans  la  première  période ,  les  caractères 
d’irritation  bronchique  sont  manifestes, 
et ,  dans  la  seconde,  les  phénomènes  spas¬ 
modiques,  le  resserrement  convulsif  de  la 
glotte ,  cette  circonstance  que  la  maladie 
est  plus  commune  et  plus  intense  chez  les 
sujets  nerveux,  le  retour  régulièrement  in¬ 
termittent  des  accès  qui  a  été  plusieurs  fois 
observé,  l’influence  des  émotions  morales, 
la  santé  parfaite,  des  sujets  dans  les  inter¬ 
valles  ,  les  caractères  présentés  par  les 
mucosités  expectorées,  tout  en  un  mot 


semble  démontrer  le  caractère  nerveux  de 
la  coqueluche.  Au  reste  ,  cette  recherche 
de  la  nature  d’une  maladie  n’est  point  une 
chose  oiseuse ,  comme  semblent  le  penser 
quelques  personnes ,  car  le  traitement  qui 
découle  nécessairement  de  la  théorie  sera 
tout-à-fait  différent  suivantles  hypothèses. 
Il  n’est  donc  pas  indifférent  d’adopter  telle 
ou  telle  manière  de  voir ,  puisque  la  thé¬ 
rapeutique  doit  s’en  ressentir. 

X.  Traitement.  Nous  suivrons  ici  l’or¬ 
dre  que  nous  avons  adopté  pour  la  descrip¬ 
tion  de  la  coqueluche  ,  nous  indiquerons 
le  traitement  des  diverses  périodes  de  la 
maladie  considérée  d’une  manière  géné¬ 
rale,  en  insistant  sur  les  modifications  que 
lui  impriment  ses  différentes  formes  (in¬ 
flammatoire,  catarrhale  ou  nerveuse);  nous 
passerons  en  revue  les  principaux  ordres 
de  médicamens  qui  ont  été  vantés  par  les 
auteurs,  et  enfin  nous  terminerons  par 
quelques  considérations  sur  la  prophy¬ 
laxie. 

A.  Traitement  de  la  première  période. 
Lorsque,  dès  le  début,  il  n’y  a  pas  de  phé¬ 
nomènes  graves  et  spéciaux,  lorsqu’on  ob¬ 
serve  seulement  les  symptômes  que  nous 
avons  décrits ,  on  doit  se  borner  à  l’usage 
des  boissons  chaudes  mucilagineuses,  aux 
juleps  gommeux ,  ou  avec  un  peu  de  sirop 
diacode  ;  s’il  y  a  de  la  céphalalgie ,  quel¬ 
ques  pédiluves  excitans ,  ou  mieux ,  chez 
les  jeunes  sujets,  des  cataplasmes  sinapi- 
sés  appliqués  aux  extrémités  ;  s’il  y  a  de  la 
constipation,  des  lavemens  émolliens; 
quelques  précautions  qui  consisteront  à 
soustraire  l’enfant  à  l’action  du  froid  et  de 
l’humidité,  un  régime  adoucissant  et  com¬ 
posé  de  potages  et  d’alimens  légers,  tels 
sont  les  moyens  en  quelque  sorte  expec- 
tans  qu’il  convient  de  mettre  en  usage  pen* 
dant  la  première  période.  Si  cependant  T 
comme  il  arrive  chez  certains  sujets  vigou¬ 
reux  ou  dans  certaines  épidémies ,  il  y  avait 
dans  le  commencement  une  fièvre  très 
forte,  avec  rougeur  à  la  face,  tendance 
aux  congestions  cérébrales  ou  engouement 
pulmonaire,  on  devrait  alors  pratiquer 
quelques  émissions  sanguines ,  inutiles 
ou  même  dangereuses  dans  toute  autre 
circonstance.  Si  l’enfant  est  assez  âgé  ,  on 
fera  une  petite  saignée  du  bras ,  ou  bien 
on  appliquera,  suivant  les  symptômes  pré- 
dominaus ,  quelques  sangsues  derrière  les 
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oreilles  ou  sur  les  côtés  de  la  poitrine;  on 
insistera  sur  les  cataplasmes  sinapisés  aux 
extrémités ,  et  on  pourra  rendre  les  lave- 
mens  légèrement  laxatifs  ;  on  conçoit  que 
les  émissions  sanguines  pourront  être  réi¬ 
térées  si  une  indication  positive  le  récla¬ 
mait.  Observe-t-on,  au  contraire,  les  phé¬ 
nomènes  de  la  forme  catarrhale?  Y  a-t-il 
dégoût ,  anorexie,  langue  saburrale,  etc.? 
Les  vomitifs  conviennent  ici  parfaitement, 
mais  nous  insistons  peu  sur  ce  point,  ainsi 
que  sur  l’usage  des  antispasmodiques 
dans  la  forme  nerveuse,  parce  que  nous 
entrerons  dans  de  grands  détails  à  ce  su¬ 
jet  en  parlant  des  divers  moyens  conseillés 
dans  la  seconde  période. 

B.  Deuxième  période.  C’est  ici  que  les 
aecidens  spasmodiques  étant  survenus  , 
la  maladie  est  déclarée  et  exige  un  trai¬ 
tement  plus  actif  que  celui  de  la  période 
précédente. 

Voyons  d’abord  ce  qu’il  faut  faire  pen¬ 
dant  l'accès  :  si  l’enfant  est  très  jeune , 
on  doit  le  mettre  à  son  séant  et  lui  soutenir 
la  tête  avec  la  main  ;  s’il  est  plus  âgé,  il  se 
lève  de  lui-même  et  repose  sonfront  contre 
les  corps  solides  qui  peuvent  lui  offrir  un 
point  d’appui;  on  facilitera  le  rejet  des 
matières  visqueuses  qui  remplissent  la 
bouche  des  petits  malades,  en  les  extrayant 
avec  le  doigt  ou  un  petit  linge.  «  Lorsqu’on 
peut  parvenir  à  faire  boire  le  malade  à 
petits  coups  pendant  la  quinte ,  on  en 
abrège  sensiblement  l’intensité  et  la  durée. 
Le  mouvement  de  la  déglutition  favorise 
l’inspiration  et  en  produit  de  plus  profon¬ 
des  et  de  plus  réelles ,  probablement  en 
combattant  le  spasme  des  bronches.  » 
(Laënnec,  loc.  cit ,  p.  190.)  Une  conges¬ 
tion  trop  active  du  sang  vers  le  cerveau 
sera  combattue  par  des  cataplasmes  sina¬ 
pisés  aux  pieds  et  des  compresses  d’eau 
froide  vinaigrée  appliquées  sur  le  front. 

J’arrive  aux  moyens  proposés  contre  la 
coqueluche;  je  n’entrerai  pas  dans  le  détail 
de  tous  ceux  qui  ont  été  successivement 
vantés,  puis  bientôt  abandonnés  ;  je  m’ar¬ 
rêterai  seulement  à  ceux  dont  l’expérience 
a  sanctionné  l’usage. 

1»  Émissions  sanguines.  Elles  ont  été 
rejetées  comme  très  dangereuses  par  cer¬ 
tains  auteurs  ,  et  vantées  au  contraire 
comme  héroïques  par  d'autres.  Que  faut-il 
penser  de  cette  apparente  contradiction? 


Évidemment  que  les  circonstances  et  les 
conditions  n’étaient  pas  les  mêmes,  et  que 
nuisibles  dans  certains  cas  (forme  catar¬ 
rhale  et  nerveuse),  elles  peuvent  être  très 
utiles  dans  d’autres  (forme  inflammatoire). 
Quant  à  l’emploi  de  ce  moyen ,  voyez  ce 
que  nous  en  avons  dit  plus  haut. 

2°  Vomitifs.  «  Aucun  moyen  n’est  plus 
utile,  au  début  de  la  coqueluche ,  que  les 
vomitifs  répétés  tous  les  deux  jours  pendant 
une  ou  deux  semaines.  Les  enfans  suppor¬ 
tent  d’ailleurs  le  vomissement  beaucoup 
mieux  que  les  adultes.  Je  préfère  même 
chez  eux  l’émétique  à  l’ipécacuanha ,  à 
raison  de  l’extrême  inégalité  de  force  des 
ipécacuanha  que  l'on  trouve  dans  le  com¬ 
merce  et  qui  appartiennent  à  des  plantes 
diverses...  L’émétique,  d’ailleurs,  à  raison 
de  sa  solubilité ,  est  beaucoup  plus  facile 
à  fractionner  en  doses  aussi  petites  que 
peuvent  le  demander  l’âge  et  la  faiblesse 
de  l’enfant.  «  (Laënnec,  loc.  cit-.,  p.  190.) 
Sans  partager  l’opinion  de  Laënnec  sur  la 
fréquente  répétition  des  vomitifs,  presque 
tous  les  auteurs  s’accordent  à  regarder  ce 
moyen  comme  l’un  des  plus  actifs  que  l’on 
puisse  opposer  à  la  coqueluche ,  surtout 
dans  sa  forme  catarrhale.  Tous  lui  recon¬ 
naissent  pour  avantages  d’éloigner  les 
quintes  et  de  favoriser  le  dégorgement  des 
bronches.  Beaucoup  de  médecins  aussi 
préfèrent  l’ipécacuanha ,  donné  soit  en 
poudre, soit  en  sirop,  autartre  stibié;  mais, 
de  l’aveu  de  M.  Blache,  cette  dernière 
substance  offre  réellement  les  avantages 
signalés  par  Laënnec.  Le  vomitif  doit  être 
répété  plusieurs  fois  dans  le  cours  de  la 
maladie,  autrement  il  ne  produirait  aucun 
des  avantages  que  l’on  est  en  droit  d’en 
attendre.  Ajoutons  que  l’état  pléthorique 
et  la  tendance  aux  congestions  cérébrales 
en  contre-indiquent  l’emploi  jusqu’à  ce 
que  des  émissions  sanguines,  convenable¬ 
ment  ménagées ,  aient  ramené  la  maladie 
à  des  conditions  plus  favorables. 

5°  Purgatifs.  Ils  n’ont  pas  à  beaucoup 
près  les  mêmes  avantages  que  les  vomitifs; 
ils  ne  sont  cependant  pas  sans  utilité,  soit 
associés  à  ces  derniers ,  soit  seuls,  et  no  - 
tamment  lorsque  l’état  de  l’estomac  s’op¬ 
pose  à  l’administration  des  émétiques.  Les 
substances  dont  on  fait  le  plus  souvent 
usage  sont,  d'abord,  le  calomel,  auquel  les 
Anglais  accordent  la  propriété  de  modifier 
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la  sécrétion  des  muqueuses  et  de  faciliter 
l’expectoration  ;  la  manne,  substance  très 
douce,  et  que  les  enfans  supportent  géné¬ 
ralement  bien  ;  la  rhubarbe ,  qui  agit  en 
même  temps  comme  tonique,  et  enfin  di¬ 
vers  sels  cathartiques  (sulfates  de  soude, 
dépotasse,  de  magnésie,  etc.)  que  l’on 
dose  suivant  l’âge ,  les  forces  du  sujet  et 
l’effet  que  l’on  veut  produire. 

4°  Narcotiques.  Presque  tous  les  nar¬ 
cotiques  que  fournit  la  matière  médicale 
ont  été  tour  à  tour  proposés  pour  combat¬ 
tre  les  phénomènes  spasmodiques  :  voici 
ce  que  l’examen  impartial  des  faits  a  dé¬ 
cidé  à  cet  égard. 

Opium.  Les  médecins  modernes  ont  re¬ 
connu  que  l’opium  n’avait  pas  dans  le  trai¬ 
tement  de  la  coqueluche  les  avantages  que 
lui  avaient  accordés  certains  auteurs  ;  on  a 
reconnu  qu’il  favorisait  les  congestions 
cérébrales  et  jetait  les  malades  dans  un  as¬ 
soupissement  inquiétant.  Mais  ici  encore 
il  faut  s’entendre,  l’opium  donné  à  petites 
doses  et  combiné  avec  divers  anti-spasmo¬ 
diques  (musc ,  castoréum)  peut  être  très 
utile  chez  les  sujets  nerveux,  et  lorsque  la 
forme  convulsive  est  fortement  accusée. 
Mais  chez  les  sujets  pléthoriques  et  quand 
il  y  a  de  la  fièvre,  il  faut  s’en  abstenir;  tout 
au  plus  pourrait-on  alors  ajouter  15  à 
20  gram.  de  sirop  diacode,  dans  un  julep 
gommeux  de  120  gram.  Enfin ,  il  est  un 
autre  moyen  d’employer  la  partie  active 
de  l’opium,  c’est  d’administrer  la  morphine 
ou  l’un  des  sels  de  cette  base,  par  la  méthode 
endermique,  comme  l’a  proposé  M.  Meyer 
de  Menden  (  Arch.  gén.  de  méd.,  t.  xx, 
p.  274,  1852). 

Belladone.  Regardée  presque  comme 
un  spécifique  par  beaucoup  de  praticiens, 
surtout  par  les  Allemands ,  la  belladone 
est  sans  contredit  la  substance  qui  exerce 
l’action  la  plus  manifeste  sur  les  accidens 
spasmodiques  de  la  coqueluche.  Mais  ici 
encore  il  faut  éliminer  les  cas  de  bronchite 
intense  avec  phénomènes  vers  le  cerveau, 
ou  bien  les  complications  de  phlegmasie 
pulmonaire.  Laënnec  donnait  l’extrait  de 
belladone  à  la  dose  d’un  huitième  de  grain 
à  un  demi-grain,  suivant  l’âge  des  enfans 
[loco  cit.,  p.  191),  et  il  expliquait  l’action 
avantageuse  de  cette  plante  en  disant  qu’elle 
diminue  le  besoin  de  respirer  (de  là  amen¬ 
dement  de  la  dyspnée) ,  et  qu’elle  calme 


l’irritation  spasmodique  des  bronches. 
Beaucoup  de  personnes  en  France,  et  no¬ 
tamment  plusieurs  médecins  de  l’hôpital 
des  Enfans ,  donnent  la  belladone  à  dose 
progressive  jusqu’à  ce  que  des  accidens  de 
narcotisme  (troubles  de  la  vision  ,  acci¬ 
dens  cérébraux,  etc.)  se  déclarent.  On  com¬ 
mence  par  les  doses  indiquées  par  Laën¬ 
nec,  et  jamais,  dit  M.  Blache  ( art .  cité  du 
Dict.  en  25  vol.,  p.  55) ,  il  n’a  été  besoin 
de  dépasser  4  ou  5  grains  dans  les  vingt- 
quatre  heures.  M.  Trousseau  a  proposé 
d’associer  l’opium  et  la  valériane  à  la  bel¬ 
ladone  ;  on  a  remarqué,  au  reste,  que  la 
combinaison  de  divers  narcotiques  avait 
une  action  plus  puissante  que  celle  des 
composans  donnés  isolément.  Quant  aux 
frictions  de  pommade  de  belladone  sur  la 
poitrine,  leur  efficacité  ne  nous  paraît  pas 
bien  démontrée.  (Pour  le  mode  d’adminis¬ 
tration  ,  y.  Belladone.) 

Ciguë.  La  ciguë,  tant  vantée  par  Storck, 
n’a  pas  généralement  répondu  aux  éloges 
qui  lui  avaient  été  donnés  par  l’illustre 
médecin  allemand.  Yoici  ce  qu’en  dit 
M.  Guersant  [Dict.  en  21  vol.,  art.  Co¬ 
queluche)  :  «  Le  sédatif  que  j’emploie 
ordinairement  avec  le  plus  grand  avantage 
est  un  mélange  par  parties  égales  de  ciguë, 
de  belladone  et  d’oxyde  de  zinc,  en  com¬ 
mençant  par  la  dose  d’un  quart  de  grain 
de  chacune  de  ces  substances,  qu’on  donne 
trois  fois  par  jour  ;  on  augmente  ensuite 
successivement,  suivant  l’effet  qu’éprouve 
le  malade.  Mais  ce  sédatif  a  toujours, 
comme  les  autres,  l’inconvénient  de  dimi¬ 
nuer  l’expectoration.  » 

La  jusquiame ,  la  thridace  ont  encore 
été  conseillées  et  employées  avec  quelque 
succès  ;  leur  mode  d’administration  est 
semblable  à  celui  des  substances  précé¬ 
dentes  avec  lesquelles  on  peut  utilement 
les  combiner. 

U  acide  hydro-cyanique ,  dontM.  Ma¬ 
gendie  a  introduit  l’usage  dans  la  matière 
médicale,  et  qui  est  administré  avec  succès 
pour  calmer  la  toux  des  phthisiques,  a  été 
aussi  mis  en  usage  contre  la  coqueluche 
avec  des  succès  divers;  ainsi,  M.  Edwin 
Altée  de  Philadelphie  lui  attribue  de  grands 
avantages  [Gaz.  méd.,  1853, p.  8S  etsuiv.) 
et  le  fait  prendre  à  la  dose  de  4  gouttes 
dans  60  grammes  de  sirop  de  sucre ,  par 
petites  cuillerées  à  café.  D’un  autre  côté , 
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M.  Guersant  n’en  a  retiré  aucun  avantage. 
(Blache,  art.  cité ,  p.  5S.)  Une  remarque 
générale  sur  les  narcotiques,  c’est  que  l’é¬ 
conomie  s’habitue  assez  facilement  à  leur 
action,  et  qu’il  est  bon  de  les  suspendre 
de  temps  en  temps  pendant  quelques  jours 
pour  les  reprendre  ensuite. 

S°  Antispasmodiques.  Presque  tous 
les  médicamens  de  cette  classe  ont  aussi 
figuré  sur  la  scène  comme  propres  à  com¬ 
battre  les  quintes  de  la  coqueluche,  mais 
leur  action  est  manifestement  moins  ac¬ 
tive  que  celle  des  narcotiques;  toutefois, 
on  peut  les  employer  utilement  en  les  as¬ 
sociant  ou  les  faisant  alterner  avec  les  pré¬ 
cédées,  Ainsi,  le  musc ,  le  castoréum,  le 
sirop  d’éther,  l’assa-fœtida, l’oxyde  de  zinc, 
peuvent  être  avantageusement  unis  aux 
narcotiques  pour  former  des  pilules ,  des 
potions,  des  lavemens.  La  respiration  de 
vapeurs  éthérées ,  vantées  déjà  par  M. 
Trousseau  contre  le  catarrhe  suffocant  et 
le  croup ,  sera  utilisée  avec  succès  pen¬ 
dant  les  quintes  de  la  coqueluche;  M.  Bell 
( Dict .  des  éludes mèd.,  14» livre,  p.  226) 
se  loue  beaucoup  des  résultats  que  l’on 
obtient  en  répandant  un  peu  d’éther  sur 
les  vêtemens  du  malade  au  plus  fort  du 
paroxysme.  D’autres  ont  employé  des  fu¬ 
migations  faites  avec  un  mélange  d’oli- 
ban,  1  kilogr.;  de  benjoin ,  de  styrax,  de 
chaque ,  250  gram.  ;  de  fleurs  de  lavande 
et  de  rose,  de  chaque,  2  kilogr.  ( Id .  ibid.) 
Ces  médications  ont  été  peu  expérimen¬ 
tées  parmi  nous  et  méritent  cependant  de 
fixer  l’attention  des  praticiens ,  car  il  se¬ 
rait  bien  important  de  trouver  un  moyen 
d’adoucir  les  angoisses  qu’éprouvent  les 
malades  pendant  leurs  quintes. 

6°  Réculsifs.  Nous  avons  déjà  dit  dans 
quelles  circonstances  il  convenait  d’avoir 
recours  aux  révulsifs  légers,  tels  que  pédi- 
luves  et  cataplasmes  sinapisés  ;  mais  il  est 
d’autres  moyens  plus  énergiques  que  beau¬ 
coup  de  médecins  ont  préconisés ,  surtout 
dans  le  dernier  siècle;  tels  sont  les  vésica¬ 
toires.  On  y  a  rarement  recours  aujour¬ 
d’hui  pendant  la  période  spasmodique;  on 
a  remarqué  qu’ils  augmentaient  plutôt  les 
aecidens  que  de  les  diminuer;  ils  convien¬ 
nent  mieux  dans  la  troisième  période. 
Pour  la  pommade  d’Autenrieth ,  nous 
la  rejetons  absolument ,  à  cause  des  dou¬ 
leurs  qu’elle  occasionne  et  des  aecidens 


graves  qu’elle  peut  entraîner  à  sa  suite. 

l’art.  Bronchite,  t.  h,  p.172.)  Quant  à 
l’application  d’un  morceau  de  sparadrap,  de 
diachylon,  ou  de  flanelles  imbibées  de  té¬ 
rébenthine  dans  la  région  dorsale,  ce  sont 
là  des  moyens  bien  peu  actifs  ;  et  la  téré¬ 
benthine  a  en  outre  l’inconvénient  de  ré¬ 
pandre  une  odeur  désagréable  à  beaucoup 
de  personnes. 

En  môme  temps  que  l’un  des  moyens 
que  nous  avons  indiqués  est  mis  en  usage, 
l’enfant  est  maintenu  à  la  diète  ou  à  l’u¬ 
sage  d’une  alimentation  légère,  suivant  les 
cas  ;  on  continue  les  tisanes  émollientes  , 
l’administration  assez  fréquente  de  lave¬ 
mens;  dans  les  cas  d’accidens  nerveux  pro¬ 
noncés,  on  ordonnera  avec  succès  les  bains 
tièdes  suffisamment  prolongés;  s’il  y  a  de 
la  douleur  à  la  poitrine ,  on  pourra  appli¬ 
quer  sur  cette  région  des  topiques  émolliens 
(cataplasmes  .fomentations).  Enfin, diverses 
pâtes  et  pastilles  adoucissantes  ou  expecto¬ 
rantes  seront  encore  d’une  certaine  utilité. 

C.  Traitement  delà  troisième  période. 
Ici  il  convient  de  supprimer  les  tisanes 
émollientes  et  de  les  remplacer  par  les  to¬ 
niques  et  les  amers  ;  on  donnera  le  matin 
une  cuillerée  de  sirop  de  quinquina  et  d’i- 
pécacuanha  (sirop  de  Boullay),  surtout  dans 
les  cas  où  la  marche  de  la  maladie  offre 
des  intermittences  périodiques.  On  aura 
recours  aux  décoctions  de  gentiane ,  de 
petite  centaurée ,  de  polygala ,  aux  gelées 
de  lichen  d’Islande ,  etc.,  etc.  Quand  la 
maladie  se  prolonge  ,  que  la  forme  catar¬ 
rhale  est  très  prononcée ,  que  l’expectora¬ 
tion  est  très  abondante,  on  peut  appliquer 
sur  la  poitrine  un  vésicatoire  que  l’on  re¬ 
portera  ensuite  au  bras. 

Soins  hygiéniques  et  prophylaxie.  Les 
soins  hygiéniques  sont,  dans  le  cas  actuel, 
ceux  qui  conviennent  à  toutes  les  affections 
de  poitrine;  nous  ne  nous  y  arrêterons  donc 
pas.  Nous  ferons  seulement  remarquer  que, 
dans  les  cas  d’épidémie ,  le  changement 
d’air  est  souvent  d’une  grande  utilité. 

Quant  à  la  prophylaxie,  le  meilleur 
moyen  est  d’éloigner  les  enfans  des  lieux 
où  règne  l’affection ,  et  d’éviter  tout  rap¬ 
prochement  avec  des  sujets  qui  en  sont  at¬ 
teints.  La  vaccination  vantée  par  Jenner  et 
quelques  autres,  comme  pouvant  prévenir 
la  coqueluche ,  a  été  essayée  en  France  à 
l’hôpital  des  Enfans-Malades  :  d’une  part 
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elle  ne  parait  réellement  pas  préserver  de 
la  maladie ,  et  d’un  autre  côté ,  pratiquée 
pendant  le  cours  même  de  celle-ci ,  elle 
n’en  a  pas  modifié  sensiblement  la  mar¬ 
che  ;  c’est  ce  que  Constant  a  été  à  même 
de  vérifier  dans  ses  recherches  sur  la  co¬ 
queluche. 

COR  ( clam ,  spinœ  pednm,  calli,  con- 
dylomata),  végétation  épidermique  ayant 
le  plus  souvent  pour  siège  les  orteils.  «  Le 
cor,  dont  le  nom  technique  est  clams ,  vu 
sa  ressemblance  supposée  avec  la  tête  d’un 
clou,  est  une  callosité  grisâtre  de  la  peau, 
ayant  une  espèce  de  racine,  qui  quelque¬ 
fois  s’étend  profondément  dans  la  sub¬ 
stance  cellulaire  sous-jacente.  Quand  il  est 
ainsi,  la  partie  endurcie  ne  change  point 
de  place  ;  mais  lorsque  la  dureté  est  plus 
superficielle ,  il  est  tout-à-fait  mobile. 
Quelques  cors  dépassent  le  niveau  de  la 
peau,  à  la  manière  d’une  verrue  plate  ;  ils 
sont  durs,  secs,  insensibles,  absolument 
comme  le  serait  l’épiderme  endurci  qu’on 
observe  à  la  plante  des  pieds  ou  dans  les 
mains  des  hommes  de  peine.  »  (Sam.  Coo- 
per.  Diction,  de  chir,  prat.,  1. 1,  p.  588, 
édit,  de  Paris.) 

M.  Bourgery  a  tracé  dans  les  termes 
suivans  les  caractères  physiques  du  cor. 
«  Excroissance  en  forme  de  clou,  à  base 
superficielle,  large  et  aplatie,  avec  une 
pointe  mousse  ou  sommet  qui  s’enfonce 
en  profondeur  dans  le  corps  de  la  peau, 
et  souvent  au-delà  jusqu’au  périoste  et 
aux  enveloppes  fibreuses  articulaires.  Dur, 
proéminent,  hygrométrique,  il  se  com¬ 
pose  d’épiderme  épaissi,  peu  adhérent 
avec  l’épiderme  voisin  dont  il  se  détache 
par  arrachement,  même  à  l’état  sec,  en 
procédant  avec  lenteur,  ou  mieux  encore 
gonflé  par  l’eau  dont  il  s’imbibe  après  un 
bain.  En  apparence  inorganique,  et  formé 
seulement  de  couches  de  mucus  concret 
superposé  à  la  longue  par  la  pression, 
dans  les  frottemens,  il  donne  lieu,  au-des¬ 
sous  de  lui,  à  la  formation  d’une  petite 
bourse  synoviale  sous-cutanée  analogue  à 
celles  qui  se  rencontrent  sur  toutes  les 
saillies  osseuses  et  tendineuses.  C’est  là 
probablement  le  kyste  séreux;  et  en  cas 
d’attrition,  l’ampoule  sanguine  signalée 
par  Laforest.  »  ( Traité  complet  d’anat. 
de  l'homme ,  t.  vi.)  Son  siège  le  plus  or¬ 
dinaire  est  sur  les  quatrième,  cinquième 


orteils,  en  particulier  vers  leur  partie 
moyenne  ;  il  se  montre  aussi  quelquefois 
à  la  plante  du  pied.  »  Les  cors,  dit  Boyer, 
ne  se  développent  guère  sur  le  second,  le 
troisième  et  le  quatrième  orteils,  que  chez 
les  personnes  dont  la  première  phalange 
de  ces  orteils  est  légèrement  étendue ,  et 
la  seconde  fléchie,  de  sorte  que  l’articula¬ 
tion  de  ces  phalanges  forme  une  saillie  qui 
dépasse  le  niveau  des  autres  orteils,  ce 
qui  l’expose  à  être  comprimée  par  l’em¬ 
peigne  du  soulier;  aussi ,  est-ce  sur  cette 
saillie  que  vient  le  cor.  Cette  direction 
vicieuse  des  phalanges  peut  être  un  état 
de  première  conformation,  mais  presque 
toujours  elle  est  le  résultat  de  la  com¬ 
pression  exercée  par  une  chaussure  trop 
étroite.  Les  cors  occupent  quelquefois  la 
plante  du  pied,  particulièrement  la  partie 
de  cette  région  qui  correspond  à  l’extré¬ 
mité  antérieure  des  os  du  métatarse ,  et 
qui ,  a  raison  de  la  saillie  qu’elle  forme, 
est  exposée  à  une  forte  pression  dans  la 
station  et  la  progression;  enfin  les  cors 
naissent  quelquefois  sur  les  faces  des  or¬ 
teils  par  lesquelles  ils  correspondent,  et 
plus  souvent  dans  l’angle  de  séparation 
de  deux  orteils.  »  (Malad.  chir.,  t.  xi, 
p.  65.) 

Quant  aux  cors  de  la  plante  du  pied, 
voici  comment  cet  auteur  s’exprime  :  «  Les 
cors  de  la  plante  du  pied  se  présentent 
ordinairement  sous  la  forme  d’une  plaque 
plus  ou  moins  large,  dure,  raboteuse,  qui 
tantôt  dépasse  à  peine  le  niveau  de  la  peau, 
et  tantôt  fait  une  saillie  assez  considéra¬ 
ble.  La  base  de  ces  cors  ne  s’enfonce  ja¬ 
mais  dans  l’épaisseur  de  la  peau.  Il  se  for¬ 
me  aussi  quelquefois  à  la  plante  du  pied 
des  cors  tuberculeux,  semblables  à  un 
clou  ;  mais  ils  sont  beaucoup  plus  rares 
que  les  précédens  ;  ceux  qui  naissent  entre 
les  orteils  ressemblent  à  une  verrue  apla¬ 
tie  ;  quoique  moins  durs  que  les  cors  qui 
sont  placés  sur  les  orteils  ou  à  la  plante 
des  pieds,  ils  sont  cependant  plus  gênans 
et  plus  douloureux,  sans  doute  parce  que 
la  peau  et  le  tissu  cellulaire  étant  très 
minces  dans  ces  parties,  ils  sont  plus  près 
des  nerfs  et  leur  deviennent  plus  facile¬ 
ment  adhérens.  Quelles  que  soient  la  si¬ 
tuation  et  la  forme  des  cors,  leur  union  à 
la  peau  est  plus  ou  moins  intime.  Dans 
certains  cas,  cette  union  est  si  faible  qu’il 


COR. 


60 

est  facile  de  les  enlever  sans  le  secours 
de  l’instrument  tranchant;  d’autres  fois 
elle  est  si  forte  qu’il  est  impossible  de  la 
rompre.  »  [Ibid.,  p.  64.) 

Pour  M.  Lagneau,  le  cor  ne  serait  point 
une  production  inorganique.  «  Les  cors 
des  pieds,  dit-il,  sont  assez  généralement 
regardés  comme  inorganiques.  Cependant 
cette  assertion  ne  me  paraît  vraie  que  jus¬ 
qu’à  un  certain  point,  et  je  vais  essayer 
de  le  prouver.  Ces  tumeurs  se  composent 
de  deux  parties  bien  distinctes  ;  l’une  su¬ 
perficielle  sèche,  sorte  de  durillon,  figuré 
en  tête  de  clou,  formé  de  plusieurs  cou¬ 
ches  d’épiderme,  superposées  les  unes  aux 
autres ,  quelquefois  assez  faciles  à  sépa¬ 
rer,  et  ne  jouissant  réellement  d’aucune 
organisation  apparente  ;  l’autre  ,  étroite, 
plus  profonde,  d’aspect  corné,  demi-trans¬ 
parente,  partant  du  centre  de  la  première, 
et  pénétrant  à  travers  l’épaisseur  du  der¬ 
me  jusqu’aux  tendons,  aux  ligamens  arti¬ 
culaires,  et  quelquefois  même  jusqu’aux 
os  vis-à-vis  desquels  elle  se  trouve  im¬ 
plantée;  c’est  cette  dernière  portion  qui 
me  semble  douée  d’un  certain  degré  d’or¬ 
ganisation.  En  effet,  à  elle  seule  se  rap¬ 
portent  toutes  les  douleurs  que  fait  ressen¬ 
tir  le  cor  lorsqu’il  est  frappé  ou  fortement 
comprimé.  Et  d’ailleurs ,  comment  sans 
admettre  cette  organisation,  explique¬ 
rions-nous  l’accroissement  de  sensibilité 
dont  ces  sortes  de  tumeurs  sont  le  siège 
pendant  les  chaleurs,  et  celui  non  moins  re¬ 
marquable  qu’elles  causent  spontanément 
par  tous  les  grands  changemens  atmosphéri¬ 
ques,  comme  il  arrive  aux  anciennes  cicatri¬ 
ces  dans  le  tissu  desquelles  la  circulation 
se  fait  aussi,  dans  ces  circonstances,  avec 
plus  ou  moins  de  difficulté  ?  Ma  convic¬ 
tion  à  cet  égard  se  trouve  encore  puissam¬ 
ment  corroborée  par  les  observations  mi¬ 
croscopiques  faites  par  M.  Breschet,  qui  a 
vu  des  vaisseaux  traverser  en  différens 
sens  cette  partie  profonde  des  tubercules 
dont  il  est  ici  question.  »  ( Dict .  de  méd., 
t.  ix,  p.  52.) 

On  s’accorde  à  considérer  la  formation 
des  cors  comme  un  résultat  du  frottement 
de  la  chaussure.  «  Les  cors  ne  sont  dus  , 
dit  S.  Cooper,  qu’à  une  pression  répétée 
et  long-temps  continuée ,  d’où  il  résulte 
qu’ils  se  rencontrent  fréquemment  dans 
les  endroits  les  plus  exposés  à  cette  pres¬ 


sion  et  où  la  peau  est  près  des  os,  comme 
les  orteils,  la  plante  des  pieds,  etc.  ;  on  en 
a  vu  cependant  quelquefois  à  a  crête  de 
l’ilium ,  par  suite  de  la  pression  exercée 
par  des  corsets,  et  même  aux  oreilles,  où 
ils  avaient  été  occasionnés  par  des  boucles 
d’oreille  trop  pesantes.  Ce  sont  en  général 
des  souliers  étroits  qui  font  venir  des  cors 
aux  pieds  ;  aussi  les  observe-t-on  plus  fré¬ 
quemment  dans  les  hautes  classes  de  la 
société  et  chez  les  femmes,  que  chez  d’au¬ 
tres  individus.  Chez  les  femmes,  en  effet, 
la  mode  ridicule  de  porter  des  souliers  à 
talons  hauts  devait  contribuer  aussi  à 
faire  naître  cette  infirmité  ,  car  certaine¬ 
ment  on  doit  regarder  comme  telle  cette 
altération  locale.  Avec  de  semblables 
chaussures,  tout  le  poids  du  corps  repose 
principalement  sur  les  orteils,  qui  dans 
cette  position  forment  un  coin,  et  sont 
horriblement  comprimés  dans  le  bout  du 
soulier.  »  ( Loco  cit.,  p.  388.) 

Selon  Boyer ,  une  chaussure  trop  large, 
dans  laquelle  le  pied  tourne  et  joue  libre¬ 
ment,  peut  aussi  devenir  la  cause  des  cors 
par  des  frottemens  continuels  qui  en  ré¬ 
sultent.  Ces  causes  agissent  d’autant  plus 
efficacement  pour  produire  les  cors  que  la 
peau  est  plus  mince,  plus  fine  et  plus  sen¬ 
sible.  Il  n’est  pas  douteux  que  la  compres¬ 
sion  et  les  frottemens  exercés  par  les  sou¬ 
liers  ne  soient  la  cause  principale  des  cors, 
puisque  les  gens  qui  marchent  nu-pieds 
n’en  ont  jamais ,  et  qu’il  n’en  vient  pas 
aux  doigts  ,  quoique  leur  structure  soit  la 
même  que  celle  des  orteils;  mais  cette 
cause  ne  suffirait  pas  seule  pour  produire 
certains  cors  qui  se  développent  avec  une 
facilité  et  une  promptitude  étonnantes 
dans  des  endroits  du  pied  où  la  pression 
est  médiocre ,  quel  que  soit  le  rapport  de 
grandeur  de  ce  dernier  avec  sa  chaussure. 
«  J’ai  vu  un  jeune  homme,  ajoute  le  même 
praticien ,  chez  lequel  il  se  développa  ,  en 
quinze  ou  vingt  jours ,  sur  la  partie  de  la 
plante  du  pied  qui  correspond  à  la  tête 
des  os  du  métatarse  ,  un  cor  de  la  largeur 
d’une  pièce  d’un  franc  ,  peu  saillant  et  si 
douloureux  que  ce  jeune  homme  pouvait 
à  peine  marcher.  J’enlevai  la  portion  de 
peau  sur  laquelle  le  cor  était  établi ,  et  le 
malade  fut  guéri  en  douze  ou  quinze  jours. 
Depuis  trois  ans  que  cette  opération  a  été 
[  faite ,  ce  jeune  homme  marche  sans  éprou- 
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ver  ni  gêne  ni  douleur ,  et  sans  qu’il  ait 
reparu  de  cor  ni  là  ni  ailleurs.  Il  paraît 
certain  que  dans  un  cas  semblable  il  existe 
une  disposition  locale  qui  facilite  le  déve¬ 
loppement.  Blais  les  cas  de  cette  espèce 
sont  extrêmement  rares ,  et  le  plus  ordi¬ 
nairement  les  cors  naissent  et  croissent 
d’une  manière  lente  et  graduée,  et  comme 
ils  sont  inorganiques  et  insensibles,  ils  ne 
causent  d’abord  aucune  douleur  ,  excepté  à 
chez  les  personnes  qui  ont  la  peau  mince, 
fine  et  très  sensible  ;  mais  lorsque  les  cors 
ont  acquis  une  certaine  grosseur,  la  pres¬ 
sion  qu’ils  exercent  sur  les  parties  sous- 
jacentes  donne  lieu  à  des  douleurs  plus  ou 
moins  vives.  Ces  douleurs  sont  si  fortes 
chez  quelques  sujets  qu’elles  rendent  la 
marche  très  pénible  et  l’empêchent  même 
quelquefois.  Si  le  malade  continue  à  mar¬ 
cher  malgré  ces  douleurs ,  il  n’est  pas  rare 
alors  de  voir  survenir  dans  les  parties  voi¬ 
sines  des  cors  Une  inflammation  plus  ou 
moins  vive.  Dans  quelques  cas ,  cette  in¬ 
flammation  se  déclare  spontanément,  sans 
cause  connue,  et  indépendamment  des 
fatigues  de  la  marche  et  de  la  pression 
exercée  par  la  chaussure  ;  quoiqu’elle  n’ait 
presque  jamais  de  suites  fâcheuses ,  néan¬ 
moins  on  doit  chercher  à  la  prévenir ,  en 
écartant  toutes  les  causes  capables  d’irriter 
les  parties  où  sont  placés  les  cors,  et  sur¬ 
tout  en  garantissant  ces  tubercules  de  la 
compression  et  des  frottemens.  Cette  in¬ 
flammation  se  termine  quelquefois  par 
suppuration  ,  et  cette  terminaison  peut 
devenir  salutaire  en  déterminant  la  chute 
■des  cors.  »  ( Loco  cit.,  p.  63.) 

Quoique  certaines  personnes  qui  ont 
des  cors  n’en  souffrent  que  très  peu ,  il  y 
en  a  d’autres  auxquelles  ils  font  endurer 
quelquefois  des  douleurs  tellement  insup¬ 
portables  qu'il  leur  est  impossible  de  mar¬ 
cher  ou  de  se  tenir  debout.  On  a  remar¬ 
qué  que  tout  ce  qui  peut  accélérer  le  mou¬ 
vement  du  sang ,  tout  ce  qui  échauffe  les 
pieds,  tout  ce  qui  augmente  la  pression 
du  cor  sur  les  parties  sous-jacentes ,  ou. 
détermine  l’afflux  du  sang  vers  les  pieds , 
et  l’accumulation  de  ce  fluide  dans  ces 
parties,  aggrave  la  douleur.  De  là  les  mau¬ 
vais  effets  des  bas  qui  sont  chauds ,  des 
souliers  étroits  ,  d’un  exercice  ou  d’une 
station  debout  prolongée  ,  d’un  excès  de 
boisson ,  etc.  La  douleur  est  toujours  plus 
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incommode  dans  les  temps  chauds  qu’en* 
hiver. 

Une  personne  ne  veut-elle  obtenir 
qu’un  soulagement  momentané ,  elle  peut 
y  parvenir  en  retirant  les  souliers  étroits, 
en  s’asseyant  et  plaçant  ses  pieds  dans  une 
position  horizontale ,  et  en  cherchant  à 
avoir  moins  chaud.  Il  faudra  couper  la  por¬ 
tion  saillante  du  cor  aussi  profondément 
que  l’on  pourra  le  faire,  sans  provoquer  la 
douleur  ou  sans  faire  saigner  la  partie,  et 
en  ayant  soin  de  faire  tremper  les  pieds 
dans  de  l’eau  chaude.  Il  faut,  pour  obte¬ 
nir  la  guérison  radicale  d’un  cor,  faire 
surtout  en  sorte  d’éviter  les  causes  men¬ 
tionnées  ci-dessus,  et  particulièrement  les 
trop  grandes  marches  ou  la  station  trop 
prolongée.  On  portera  ,  en  conséquence  , 
des  souliers  larges  et  d’un  cuir  très  souple. 
Ces  moyens  deviennent  non  seulement 
nécessaires  pour  obtenir  la  parfaite  gué¬ 
rison  des  cors,  mais  très  souvent  ils.con- 
tribuent  seuls  à  l’opérer.  Combien  de 
femmes  se  débarrassent  tout-à-coup  de 
cette  incommodité  pendant  le  temps  de 
leurs  couches ,  ou  lorsque ,  par  tout  autre 
motif,  elles  sont  obligées  de  garder  leur 
appartement.  Quoique  la  cure  radicale  soit 
facile  ,  peu  de  personnes,  cependant,  l’ob¬ 
tiennent  ,  parce  que  leur  persévérance 
cesse  aussitôt  qu’elles  éprouvent  le  soula¬ 
gement  qu’elles  désirent.  Lorsque  des  af¬ 
faires  ou  toute  autre  circonstance  ne  per¬ 
mettent  pas  au  malade  d’avoir  recours  à 
ce  mode  de  traitement ,  et  qu’il  est  obligé 
de  marcher  beaucoup  ou  de  se  tenir  long¬ 
temps  debout,  on  peut  encore  parvenir  à 
empêcher  la  pression  exercée  sur  le  cor. 
On  prend  pour  cet  effet  plusieurs  mor¬ 
ceaux  de  linge,  huit  ou  dix,  on  les  enduit 
d’onguent  émollient ,  et ,  après  les  avoir 
placés  les  uns  sur  les  autres ,  on  fait  dans 
leur  centre  une  ouverture  dont  le  diamè¬ 
tre  devra  être  exactement  le  même  que 
celui  du  cor.  On  met  le  petit  appareil  sur 
le  pied ,  en  l’arrangeant  de  manière  à  ce 
que  le  cor  reposant  dans  cette  ouverture , 
les  souliers  ou  les  bas  ne  puissent  exercer 
sur  lui  aucune  pression.  Lorsque  l’emplâ¬ 
tre  est  resté  appliqué  pendant  quelques 
semaines ,  ce  seul  moyen  suffit  ordinaire¬ 
ment  pour  faire  disparaître  le  cor.  Dans  le 
cas  où  il  serait  situé  sous  la  plante  du 
pied ,  il  faudrait  porter  dans  le  soulier  une 
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semelle  de  feutre,  dans  'laquelle  on  aurait 
fait  un  trou  qui  correspondrait  à  l’endroit 
de  l’induration,  et  qui  aurait  la  forme  et 
le  diamètre  de  cette  dernière.  On  peut 
aussi  déraciner  le  cor  avec  la  même  promp¬ 
titude  et  la  même  certitude ,  à  l’aide  de  la 
méthode  suivante ,  surtout  si  l’on  emploie 
en  même  temps  l’emplâtre  et  la  semelle  de 
feutre  trouée.  On  frotte  le  cor  deux  fois 
par  jour  avec  un  onguent  émollient,  tel 
que  celui  de  guimauve  ,  ou  ,  ce  qui  vaut 
encore  mieux,  avec  un  liniment  volatil,  et 
dans  l’intervalle  on  le  recouvre  d’un  am- 
plâtre  ramollissant.  On  doit,  matin  et  soir, 
mettre  pendant  une  demi-heure  le  pied 
dans  l’eau  chaude ,  et  alors  bien  frotter  le 
cor  avec  du  savon.  On  gratte  ensuite  avec 
un  couteau  mousse  toute  la  partie  exté¬ 
rieure  du  cor  qui  est  molle ,  blanche  et 
pulpeuse;  opération  qu’il  faudra  cesser 
dès  l’instant  où  le  malade  en  ressentira  de 
la  douleur.  On  doit  persévérer  dans  ce 
mode  de  traitement ,  et  sans  le  suspendre, 
jusqu’à  l’entière  extirpation  du  cor ,  ce  qui 
a  lieu  ordinairement  en  huit  ou  douze 
jours  :  si  on  l’abandonnait  plus  tôt,  le  cor 
reparaîtrait  de  nouveau.  On  a  recommandé 
une  foule  d’autres  remèdes  pour  guérir 
les  cors ,  et  tous  sont  plus  ou  moins  doués 
d’une  propriété  émolliente  et  résolutive. 
Les  principaux  sont  la  cire  verte,  le  savon, 
l’emplâtre  mercuriel,  celui  de  ciguë  et  un 
morceau  de  taffetas  ciré.  On  les  applique 
sur  le  cor  et  on  a  soin  de  les  renouveler 
aussi  souvent  que  le  cas  l’exige. 

«La  composition  suivante  est  infaillible: 
elle  est  composée  de  deux  onces  de  gom¬ 
me  ammoniaque  ,  de  la  même  quantité  de 
cire  jaune,  et  de  6  gros  de  vert  de  gris.  Si 
le  cor  n’a  pas  entièrement  disparu  dans 
l’espace  de  quinze  jours,  il  faudra  y  ap¬ 
pliquer  un  nouvel  emplâtre.  »  (S.  Cooper, 
lococit.,  p.  588.)  «  Lorsque,  dit  Boyer, 
les  cors  sont  récens  et  peu  volumineux,  on 
parvient  souvent  à  les  arracher  avec  l’on¬ 
gle  ,  après  les  avoir  ramollis  par  des  bains 
de  pieds,  ou  en  les  couvrant  avec  une  sub¬ 
stance  emplaslique  composée  de  deux  par¬ 
ties  de  diachylon  gommé  et  une  partie 
d’emplâtre  de  mucilage  étendues  sur  une 
peau  mince.  Mais  si  les  cors  sont  trop 
longs ,  trop  anciens  et  trop  enfoncés  dans 
la  peau  pour  pouvoir  être  enlevés  de  cette 
manière,  il  faut  avoir  recours  à  leur  exci¬ 


sion  ou  à  leur  extraction.'  »  (Ouv.  cit.  ; 

p.  66.) 

«  Les  opérations  auxquelles  on  soumet 
les  cors  aux  pieds,  également  très  variées, 
sont,  dit  M.  Velpeau,  presque  toutes  ex¬ 
ploitées  par  les  charlatans  ou  les  pédicu¬ 
res.  La  gêne  qui  résulte  de  cette  maladie 
est  cependant  assez  grande,  et  quelquefois 
la  cause  d’accidens  assez  sérieux  pour  que 
les  chirurgiens  s’en  occupent.  Production 
en  forme  de  clou ,  dont  la  pointe  déprime 
les  chairs  ,  les  cors  sont  composés  de  ma¬ 
tière  épidermique  et  non  de  mucus  con¬ 
cret  comme  quelques  personnes  parais¬ 
sent  le  croire.  Les  enlever  couche  par  cou¬ 
che  avec  un  bistouri  soulage  momentané¬ 
ment  ,  mais  ne  guérit  point  radicalement. 
Il  n’y  a ,  si  on  veut  se  servir  d’instrument, 
que  l’extirpation  qui  puisse  en  triompher. 
Le  procédé  dont  je  me  sers  avec  le  plus 
d’avantage  est  très  simple.  Avec  la  pointe 
d’un  bistouri  droit,  j’isole  une  partie  de  la 
circonférence  du  cor,  puis  j’en  saisis  le 
bord  détaché  avec  une  pince  à  dissection  ; 
continuant  ensuite  de  le  détacher,  j’ai  soin 
de  tenir  sans  cesse  la  pointe  du  bistouri 
sur  la  limite  des  tissus  vivans.  En  allant  à 
petits  coups  et  lentement,  je  parviens  ainsi 
sans  peine ,  et  dans  l’espace  d’une  à  deux 
minutes,  sans  causer  la  moindre  douleur , 
sans  donner  issue  à  une  goutte  de  sang  ,  à 
enlever  les  corps  les  plus  épais.  C’est  pour 
cette  opération  que  les  pédicures  ont  ima¬ 
giné  les  instrumens  appelés  quadrilles , 
furets ,  navettes ,  et  qu’ils  se  servent  de 
loupes  ou  de  bouteilles  remplies  d’eau 
pour  concentrer  la  lumière  sur  la  région 
qu’on  dissèque.  Le  cor,  ainsi  déraciné , 
n’en  repullulera  pas  moins  dans  la  plupart 
des  cas ,  si  le  frottement  des  orteils  conti¬ 
nue  comme  auparavant.  On  ne  l’empê¬ 
chera  quelquefois  de  repousser  qu’en  cau¬ 
térisant  la  fossette  qu’il  occupait ,  ou  bien 
en  la  remplissant  d’emplâtre  de  diachylon. 
C’est,  après  tout,  une  petite  opération  que 
les  malades  peuvent  s’habituer  à  pratiquer 
eux -mêmes  ,  et  qu’il  suffît  de  renouveler 
tous  les  mois  pour  remédier  aux  souffran¬ 
ces  déterminées  par  les  cors.  En  prenant 
la  précaution  de  ramollir  les  cors ,  soit  au 
moyen  d’emplâtres ,  soit  par  leur  immer¬ 
sion  plus  ou  moins  prolongée  dans  l’eau 
chaude ,  on  en  rend  l’isolement  plus  fa¬ 
cile,  et  l’on  parvient  quelquefois  à  les  dé- 
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tâcher  en  les  frottant  ou  en  les  tirant  sim¬ 
plement  avec  les  doigts.  C’est  de  cette  fa¬ 
çon  que  certains  emplâtres  ou  certaines 
pommades  ont  acquis  une  sorte  de  réputa¬ 
tion  dans  la,  pratique  des  pédicures  et 
parmi  les  gens  du  monde.  La  cautérisa¬ 
tion  est  fréquemment  employée  aussi  pour 
arriver  au  même  but.  On  l’exécute ,  soit 
en  portant  sur  le  centre  du  cor  l’extrémité 
enflammée  d’une  tige  de  bois,  soit  une 
goutte  de  soufre  fondu,  soit  une  bandelette 
de  toile  d’araignée  qu’on  enflamme  sur 
place ,  soit  de  l’acide  sulfurique ,  soit  de 
l’acide  nitrique.  J’ai  même  vu  un  homme 
qui  eut  la  singulière  idée  de  traverser  un 
cor  qu’il  portait  sur  le  dos  de  l’articulation 
phalangienne  du  doigt  annulaire  avec  une 
épingle  rougie  au  feu.  Le  cor  se  mortifia 
en  effet ,  mais  en  entraînant  une  eschare 
qui  ouvrit  l’articulation  et  qui  finit  par  né¬ 
cessiter  l’amputation  du  doigt.  Le  traite¬ 
ment  des  cors  par  les  caustiques  est  tout 
à  la  fois  moins  sûr  et  plus  dangereux,  sur¬ 
tout  au  voisinage  des  articulations,  que 
leur  extirpation  bien  faite.  »  (Méd.  opér., 
1. 1,  p.  449,  2'  édit.) 

Appareil  de  M.  Donné.  Dans  ces  der¬ 
niers  temps,  M.  Donné  a  proposé  un  moyen, 
non  pas  de  guérir  radicalement  les  cors  , 
mais  ayant  pour  but  au  moins  de  faire  ces¬ 
ser  la  douleur  qu’ils  causent.  Ge  procédé 
est  fondé  sur  l’action  combinée  du  frotte¬ 
ment  et  d’un  dissolvant,  au  moyen  du¬ 
quel  on  réduit  le  cor  en  bouillie. 

L’appareil  de  M.  Donné  se  compose 
d’une  lime  en  pierre-ponce  montée  sur 
acier,  que  l’action  de  la  potasse  ne  peut 
oxyder ,  et  d’un  flacon  d’eau  de  potasse  ; 
lorsqu’on  veut  les  employer ,  on  plonge 
pendant  quelques  secondes  la  lime  dans 
le  flacon  contenant  la  liqueur  ,  puis  l’on 
frotte  la  surface  du  cor ,  les  frictions  dis¬ 
solvent  la  partie  saillante  et  la  réduisent 
en  bouillie.  On  est  averti  du  moment  où 
l’on  doit  cesser  cette  opération  par  un  pe¬ 
tit  picotement  ;  on  lave  alors ,  et  on  appli¬ 
que  sur  la  surface  du  cor ,  ainsi  réduit , 
une  petite  quantité  d’une  pommade  parti¬ 
culière,  renfermée  dans  un  autre  compar¬ 
timent  de  l’appareil.  On  recommence  cette 
pratique  de  temps  en  temps ,  selon  le  be¬ 
soin. 

CORALINE.  (V.  Mousse  de  Cobse.) 

CORIANDRE.  C’est  le  nom  d’un  genre  de 


plantes  delà  famille  naturelle  des  ombcllifères 
et  de  la  pentandrie  digynie  de  Linné,  dont 
une  espèce,  la  coriandre  cultivée  ( coriandrum 
sativum,  Linné),  est  officinale. 

Cette  plante  ,  originaire  d’Italie  ,  mais 
presque  naturalisée  en  France  et  dans  toutes 
les  autres  parties  de  l’Europe,  en  raison  de 
l’extrême  facilité  de  sa  culture,  ne  fournit  à 
la  matière  médicale  que  ses  semences.  Elles 
sont  globuleuses,  du  volume  d’un  plomb  à 
bouteille,  ombiliquées  vers  leur  sommet, 
marquées  de  petites  lignes  anguleuses  ;  leur 
couleur  est  gris-jaunâtre  ou  jaune-blancbâtre; 
à  l’état  frais,  elles  exhalent,  ainsi  que  tout 
le  restant  de  la  plante ,  une  odeur  fétide  et 
très  désagréable,  qu’on  a  comparée  à  celle  de 
la  punaise,  mais,  parla  dessiccation,  elles 
deviennent  suaves  et  aromatiques;  leur  saveur 
est  analogue  à  l’odeur ,  et,  suivant  quelques 
auteurs,  se  rapproche  de  celle  de  l’anis, 
quoique  plus  faible. 

Ces  fruits  doivent  leurs  propriétés  à  l’huile 
volatile  qu’ils  recèlent. 

La  coriandre  stimule  les  tissus  vivans.  On 
prescrit  son  infusion  comme  carminative, 
digestive,  stomachique,  anti-spasmodique. 
L’huile  essentielle,  qui  est  jaunâtre,  a  les 
mêmes  propriétés  que  la  semence,  et  se  met 
par  gouttes  dans  des  potions,  des  mixtures. 
(Mérat  et  Delens,  Dict.  unie.  de  mat.  méd,, 
t.  ii,  p.  430.) 

Cullen  dit  (Traité  dé  mat.  méd.,  traduction 
de  Bosquilion,  t.  n,  p.  167  )  que  les  semences 
de  coriandre  ,  étant  infusées  avec  le  séné , 
produisent  l’effet  particulier  de  corriger, plus 
puissamment  que  tout  autre  aromate,  l’odèur 
et  le  goût  de  ce  purgatif  ;  elles  ont  également, 
à  ce  qu’il  croit,  la  vertu  d’empêcher  les 
coliques  que  le  séné  produit  fort  souvent. 

D’après  Alibert  ( Nottv .  élém.  de  thérap., 
5e  édit.,  t.  il,  p.  216),  »  on  administre  les 
fruits  de  la  coriandre  en  poudre  ou  en  infusion. 
Dans  le  premier  cas,  la  dose  est  de  2  à  4 
gram.  (1  demi-gros  à  1  gros);  dans  le  second, 
on  peut  aller  jusqu’à  8  gram.  (2  gros),  par 
pinte  (1  litre)  de  liquide.  Son  huile  essentielle 
se  donne  par  gouttes  (2  à  4),  dans  un  véhicule 
convenable.  M.  Itard  l’a  quelquefois  employée 
en  injection  dans  l’intérieur  du  conduit  auditif; 
on  peut  l’associer  à  celle  de  carvi,  pour  le 
même  usage.  La  coriandre  entre  dans  Veau  de 
mélisse  composée.  » 

CORNE  DE  CERF.  La  corne  ou  bois  du 
cerf  ( cervus  elaphus ,  Linné  )  est  employée 
en  médecine,  et  se  trouve  dans  les  officines 
sous  différens  états  que  nous  allons  faire 
connaître  successivement. 

L’examen  de  la  composition  de  la  corne 
de  cerf  a  été  fait  par  plusieurs  chimistesl, 
au  nombre  desquels  on  compte  Fourcroy, 
Geoffroy,  Hatchelt,  Schéèle,  Rouelle,  etc. 
Ces  chimistes  ont  trouvé  ,  pour  résultat  de 
leurs  recherches,  que  la  corne  de  cerf  contient 
de  la  gélatine,  du  phosphate  de  chaux,  du 
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carbonate  de  chaux  et  des  tracas  de  carbonate 
de  soude.  (A.  Chevallier,  Dict.  des  drogues, 
t.  il,  p.  199.) 

La  corne  de  cerf  calcinée  et  porphyrisée 
sert  à  former  des  trochisques.  Dans  cet  état , 
elle  est  formée  de  phosphate  de  chaux,  mêlé 
d’une  petite  quantité  de  carbonate  de  la  même 
base.  Elle  ne  possède  alors  que  les  propriétés 
des  sels  calcaires,  c’est-à-dire,  qu’elle  agit 
seulement  à  la  manière  des  absorbans  ou 
neutralisans. 

En  distillant  la  corne  de  cerf  à  feu  nu,  on  en 
relire,  comme  de  toutes  les  autres  substances 
animales  soumises  à  la  même  opération,  trois 
produits  particuliers  qui  sont  :  l’esprit  volatil 
de  corne  de  cerf,  qui  n’est  autre  qu’un  sous- 
carbonate  d’ammoniaque  huileux  liquide  ; 
l 'huile  volatile  de  corne  de  cerf,  qui  ne  diffère 
pas  de  l’huile  animale  de  Dippel  ;  enfin ,  le 
sel  volatil  de  corne  de  cerf,  ou  sous-carbonate 
d’ammoniaque  huileux  concret. 

Le  bouillon  de  corne  de  cerf!  est  regardé 
comme  analeptique,  et  se  donne,  dans  les 
maladies  de  langueur  et  dans  la  convalescence 
des  affections  graves,  à  la  dose  d’une  tasse 
toutes  les  heures. 

La  gelée  de  corne  de  cerf,  que  l’on  obtient 
comme  le  bouillon ,  c’est-à-dire  par  une 
ébullition  suffisamment  prolongée,  est  donnée 
par  cuillerée  à  bouche,  comme  aliment  ana¬ 
leptique  et  léger,  dans  les  longues  convales¬ 
cences  des  maladies,  dans  les  névroses  et  lés 
affections  irritatives  des  voies  digestives  ou 
de  la  poitrine  ;  mais,  comme  elle  a  le  grand 
inconvénient  de  s'altérer  avec  une  extrême 
facililé,  on  la  remplace  souvent,  et  avec 
avantage,  par  l’ichthyocolle.  Cette  gelée  entre 
dans  le  blanc-manger,  sorte  de  gelée  émulsive 
que  l’on  emploie  encore  quelquefois  dans  le 
traitement  des  irritaLions  intestinales. 

La  corne  de  cerf  calcinée,  insoluble  et  in¬ 
sipide  ,  paraît  être  presque  complètement 
dénuée  de  vertus  :  cependant  on  la  fait  en¬ 
core  entrer  dans  la  composition  de  la  décoc¬ 
tion  blanchede  Sydenham,  mais  il  est  probable 
qu’elle  ne  tardera  pas  à  disparaître  de  la 
matière  médicale  des  peuples  éclairés. 

h’ esprit  volatil  de  corne  de  cerf  est  un  li¬ 
quide  huileux  et  ammoniacal ,  encore  assez 
usité  comme  stimulant ,  anti-spasmodique , 
sudorifique,  etc.,  particulièrement  dans  les 
affections  nerveuses.  On  le  donne  à  la  dose 
de  10  à  50  gouttes,  dans  une  potion  appro- 

Le  sel  volatil  de  corne  de  cerf  s’emploie 
dans  les  mêmes  cas  que  le  liquide  ammoniacal 
dont  il  vient  d’être  question.  On  le  donne  à 
la  dose  de  5  à  12  décig.  (10  à  24  grains),  en 
potion. 

Enfin ,  l'huile  volatile  de  corne  de  cerf  ou 
huile  de  Dippel  est ,  selon  MM.  Mérat  et 
Delens  [Dict.  de  mat.  mêd.),  *  un  liquide 
presque  blanc,  léger,  très  volatil,  lorsqu’il 
vient  d’être  préparé,  mais  qui,  au  contact  de 
la  lumière,  ne  tarde  pas  à  jaunir,  à  brunir, 


à  noircir  même,  en  prenant  plus  de  consis¬ 
tance.  Son  odeur  est  forte,  pénétrante,  empy- 
reumatique;  sa  saveur  est  extrêmement  désa¬ 
gréable.  II  parait  formé  d’une  certaine  quan¬ 
tité  d’huile  fixe,  d’huile  volatile  et  d’ammo¬ 
niaque  à  l’étatde  savonule,  qui  le  rend  soluble 
dans  l’eau.  On  y  a  soupçonné  la  présence  de 
l’acide  hydrocyanique. 

»  Depuis  plus  d’un  siècle  que  ce  médica¬ 
ment  est  connu,  on  s’est  peu  occupé  de  dé¬ 
terminer  d'une  manière  précise  son  mode 
d’ection  sur  l’économie  vivante.  Dippel,  qui 
l’avait  annoncé  comme  une  panacée,  au  moyen 
de  laquelle  il  devait  prolonger  son  existence 
jusqu’au  commencement  de  ce  siècle,  mourut 
en  1755  à  l’âge  de  soixante  ans.  Depuis  lui, 
les  médecins  qui  l’ont  expérimenté  en  ont 
obtenu  des  effets  souvent  opposés.  Hoffmann 
regarde  cette  huile  comme  hypnotique ,  à  la 
dose  de  20  gouttes  ;  des  auteurs  ont  prétendu 
qu’elle  diminuait  l’activité  de  la  circulation  ; 
d’autres,  avec  plus  de  raison  sans  doute, 
qu’elle  l’augmentait.  La  plupart  se  sont  ac¬ 
cordés  à  la  dire  excitante  et  anti-spasmodique. 

»  Dans  les  essais  qu’ont  tentés,  en  1808. 
MM.  Chaussier,  Jadelot,  Alibert,  Delaporte, 
et  dont  M.  le  docteur  Payen  a  rendu  compte 
à  cette  époque,  dans  le  Bulletin  de  la  Faculté 
de  médecine,  on  a  vu  l’usage  interne  de  l’huile 
animale  produire,  selon  les  individus,  ou  des 
vomissemens,  ou  la  diarrhée,  ou  des  sueurs, 
même  des  salivations  assez  rebelles,  des  en- 
gorgemens  lymphatiques  au  col  ou  à  l’aine , 
et  quelquefois  une  sorte  de  mouvement  fébrile; 
à  haute  dose,  elle  peut  causer  la  mort,  soit 
subite  et  alors  sans  Iésionsappréciables,  comme 
Chaussier  en  a  vu  un  exemple  (une  cuillerée 
abouche),  soit  moins  prompte  et  accompa¬ 
gnée  de  violentes  douleurs ,  de  vomissemens 
et  d’inflammation  (I  once  6  gros),  comme  on 
le  voit  dans  l’observation  publiée  par  M-  Du- 
prat.  »  (Jour.  univ.  des  sc.  mêd.-,  nov.  1829.) 

»  Administrée  à  l’intérieur  avec  un  succès 
remarquable  par  Junker,  par  Cullen  et  par 
les  médecins  cités  plus  haut,  dans  divers  cas 
d'épilepsie,  essentielle  sans  doute,  maladie 
contre  laquelle  cependant  Lichenstein  (Bibl. 
méd.,  t.  lxix,  p-  252)  dit  l’avoir  essayée 
sans  succès,  elle  a  été  recommandée  aussi 
contre  la  danse  de  Saint-Guy,  par  Thilenius 
et  Herz;  par  d’autres,  contre  l’hystérie,  l’by- 
drophobie,  etc.;  contre  le  tænia,  par  Chabert, 
qui  l’associait,  chez  les  animaux,  à  l’essence 
de  térébenthine  (Ann.  de  Monlp.,  1806,  p. 
153  ;  Bull,  des  sc.  mêd.  de  Fér.,  t.  m,  p. 
297);  par  Bréra,  par  Rudolphi,  par  Bremser, 
qui  dit  l’avoir  vue  réussir  dans  plus  de  cinq 
cents  cas,  dès  la  première  dose  ( Traité  des 
vers  intestinaux ,  p.  486  )  ,  et  par  Erdmann 
(Bull,  des  sc.  méd.  de  Férus. ,  janvier  1826, 
p.  44);  contre  la  goutte  sereine,  par  Warner, 
cité  par  M.  Jourdan  ;  enfin  contre  le  rhuma¬ 
tisme  goutteux  aigu,  par  MM.  Chaussier, 
Delaporte  et  Alibert  (Bull,  dessc.  mêd.,  août 
1808).  Ceux-ci  ont  aussi  constaté  son  efifica- 
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cité,  appliquée  à  l’extérieur,  soit  pure ,  soit 
mélangée  à  l’huile  d’olive,  dans  quelques  cas 
de  teigne  et  de  dartres  rongeantes  scrofu¬ 
leuses,  dernière  affection  où  Poncelet ,  dans 
son  HUt.  gên.  des  drogues,  l’avait  signalée 
comme  souveraine  chez  les  teigneux,  l'ap¬ 
plication  du  Uniment  pyrd-zoonique  a  excité 
une  bonne  suppuration ,  dont  la  guérison  a 
été  la  suite.  On  l’a  vantée  aussi  en  frictions 
contre  la  paralysie,  instillée  dans  les  yeux 
contre  la  cataracte  (Beaumer,  1757)  et  l’oph- 
thalmie  scrofuleuse  (M.  Jadelol),  etc.  Toute¬ 
fois,  et  malgré  quelques  faits  publiés  à  l’ap¬ 
pui  de  ces  assertions,  ce  médicament  est  au¬ 
jourd'hui  très  peu  employé  et  réclame  de 
nouveaux  essais  pour  être  apprécié  à  sa  juste 
valeur. 

»  La  dose  indiquée  dans  les  anciens  ou¬ 
vrages  est  de  10,  20,  30  gouttes;  M.  Aiibert 
la  fixe  de  30  à  72  gouttes,  et  M.  Planche  nous 
assure  l’avoir  prise  sans  inconvénient  h  cette 
dernière  dose ,  par  le  conseil  de  Chaussier, 
contre  une  sorte  de  névralgie  faciale.  Mais 
les  accidens  que  cette  huile  est  susceptible  de 
produire  doivent  rendre  très  circonspect  sur 
son  emploi,  et  la  prudence  veut  qu’on  ne  dé¬ 
bute  jamais  que  par  un  très  petit  nombre 
dégouttes  (3  ou  4,  par  exemple),  sauf  à 
l’augmenter  ensuite  à  raison  des  effets  obte¬ 
nus.  Cetté  dose,  quelle  qu’elle  soit,  doit  tou¬ 
jours  ,  pour  l’usage  interne  ,  être  étendue 
dans  quelque  véhicule  (l’eau  sucrée,  une 
émulsion,  etc.),  auquel  on  peut  ajouter  de 
l’éther  pour  en  masquer  la  saveur  repous¬ 
sante.  M.  Aiibert  se  servait  d’une  solution 
de  42  gouttes  d’huile  dans  1  once  d’eau,  dont 
il  prescrivait  à  la  fois  15  ou  20  gouttes. 
Chaussier  n’en  mettait  que  12  par  once,  mais 
il  la  donnait  par  cuillerée  à  bouche;  M.  Payen 
indique  15  grammes  (1  demi-once),  par  litre 
d’eau.  Ce  mode  d’administration  doit  être 
préféré,  parce  qu’il  met  à  l’abri  des  erreurs 
que  peuvent  commettre  les  malades  ou  ceux 
qui  les  entourent.  A  l’extérieur,  on  emploie 
soit  cette  solution,  soit  l’huile  unie  à  quelque 
corps  gras  qui  en  émousse  l’activité  ;  appli¬ 
quée  pure  sur  des  boutons  teigneux,  on  l’a 
vue  produire  de  violens  maux  de  tête.  L’huile 
animale  a  été  proposée  enfin  comme  dissol¬ 
vant  du  phosphore,  par  Loebenstein  Loebel.  » 
(iourn.  de  Uufeland ,  janvier,  1817.) 

CORNÉE ,  comea,  l’une  des  membra 
nés  pariétales  de  l’œil ,  "située  à  l’hémi¬ 
sphère  antérieur  de  l’organe  et  complé¬ 
tant  la  sphère  sclérotidienne.  On  admet¬ 
tait  autrefois  deux  cornées,  l’une  transpa¬ 
rente,  l'autre  opaque.  Aujourd’hui,  cette 
dernière  est  appelée  plus  particulièrement 
sclérotique  ;  le  nom  de  cornée  ayant  été 
réservé  à  ce  disque  diaphane  qui  imite  sur 
l’œil  le  verre  d’une  chambre  obscure.  Son 
nom  vient  de  sa  ressemblance  avec  une 
tomk  ni. 
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tranche  de  substance  cornée.  Elle  est  en¬ 
châssée  dans  le  cercle  antérieur  de  la  sclé¬ 
rotique  comme  un  véritable  verre  de  mon¬ 
tre.  (Scarpa.)  Les  anciens  la  croyaient  une 
continuation  du  tissu  de  la  sclérotique. 
(Bartholin,  Winslow.)  Cette  opinion  a  été 
combattue  par  les  modernes,  qui  la  consi¬ 
dèrent  comme  étant  formée  d’un  tissu  sui 
generis;  elle  vient  cependant  d’être  re¬ 
produite  par  Arnold  et  M.  de  Blainville. 
Le  premier  de  ces  deux  anatomistes  re¬ 
garde  la  cornée  comme  formée  unique¬ 
ment  d’un  plexus  inextricable  de  vaisseaux 
lymphatiques.  Sa  propriété  la  plus  remar¬ 
quable  est  d’étre  acromatique ,  c’est-à- 
dire  de  réfracter  la  lumière  sans  la  décom¬ 
poser;  elle  est  au  reste  très  sensible  à  l’ac¬ 
tion  de  certains  stimulus  et  parait  jouir 
de  beaucoup  de  vitalité ,  puisque  ses  bles¬ 
sures  simples  se  cicatrisent  très  prompte¬ 
ment. 

Ses  maladies  sont  nombreuses ,  très  fré¬ 
quentes  et  très  graves.  Leur  gravité  se  rat¬ 
tache  surtout  au  trouble  qu’elles  laissent 
dans  sa  substance  et  par  conséquent  dans 
l’exercice  de  la  vision  ;  quelques-unes  ce¬ 
pendant  doivent  leur  gravité  à  leur  nature 
même ,  telles  sont  les  végétations  cancé¬ 
reuses  par  exemple.  On  peut  les  grouper 
de  la  manière  suivante  :  d°  lésions  trauma¬ 
tiques,  2°  phlogoses  et  leurs  conséquences 
(suppurations,  ulcérations,  gangrène,  opa¬ 
cités,  fistules),  3°  tumeurs, 

Lésions  traumatiques.  A.  Contu¬ 
sions.  Les  contusions  sans  plaie  de  la 
cornée  peuvent  occasionner  l’aplatissement 
de  cette  membrane,  la  diminution  instan¬ 
tanée  du  diamètre  cornéo-rétinien,  et  don¬ 
ner  lieu  à  des  écrasemens  intra-ocuiaires 
plus  ou  moins  graves.  Un  des  anciens  pro¬ 
fesseurs  de  l’École  de  médecine ,  Moreau 
de  la  Sarthe,  fut  frappé  à  l’œil  par  le  bou¬ 
chon  d’une  bouteille  d’eau  de  Seltz  au  mo  - 
ment  où  il  voulait  la  déboucher;  la  commo¬ 
tion  que  l’œil  éprouva  fut  telle  qu'il  est 
resté  amaurotique.  (  Dupuytren ,  Blessu¬ 
res  par  armes  de  guerre ,  t.  n,  p.  223.) 

Un  jeune  homme  entre  dans  une  société 
d’amis ,  un  autre  lui  bouche  les  yeux ,  lui 
disant  de  deviner  qui  il  était;  il  ne  répond 
point;  plus  il  se  démène  pour  enlever  les 
mains ,  plus  l’autre  presse  avec  force  ;  dé¬ 
barrassé  enfin,  il  s’est  trouvé  aveugle.  (Beer, 
brochure  sur  les  moyens  de  conserver  la 
S 


66  CORNÉE. 


vue.)  La  cataracte  a  été  quelquefois  la  con¬ 
séquence  d’une  contusion  sans  plaie  de  la 
cornée.  Un  enfant  se  trouvait  dans  ce  cas 
par  suite  d’un  coup  de  poing  qu’il  avait 
reçu  d’un  de  ses  camarades.  Le  plus  sou¬ 
vent  cependant  c’est  une  réaction  phlogis- 
tique  qui  s’ensuit ,  ou  bien  des  épanche- 
tnens  sanguins  dans  les  chambres  de  l’œil. 
[F.  OEil.) 

La  contusion  peut  être  accompagnée  de 
plaie.  Cette  circonstance  est  grave ,  elle 
peut  entraîner  la  perte  de  l’organe.  L’ef¬ 
fet  le  plus  immédiat  est  l’écoulement  de 
l’humeur  aqueuse;  cet  écoulement  s’accom¬ 
pagne  ordinairement  de  la  procidence  de 
l’iris;  quelquefois  même  l’œil  se  vide  com¬ 
plètement  si  la  brèche  est  étendue.  Des 
exceptions  heureuses  existent  néanmoins 
à  cette  règle.  Un  marchand  de  vin  avait 
reçu  à  la  chasse  un  grain  de  plomb  sur  la 
cornée  ;  Demours  trouve  ce  corps  adhé¬ 
rent  à  la  surface  de  la  cornée,  le  saisit  avec 
une  pince  et  l’arrache  :  il  était  double, 
ainsi  qu’on  en  voit  souvent  parmi  les  grains 
de  chasse;  la  cornée  avait  été  percée ,  l’un 
des  grains  plongeait  dans  la  chambre  an¬ 
térieure  ,  l’autre  s’était  arrêté  à  la  surface 
de  l’œil.  Le  malade  guérit  en  conservant 
une  petite  tache  sur  la  cornée.  (Malad.  des 
yeux.)  Guérin  rapporte  le  cas  d’un  indi¬ 
vidu  qui  eut  la  cornée  rompue  à  la  suite 
d’un  coup  de  poing,  et  qui  finit  par  guérir 
après  avoir  donné  pourtant  d’assez  vives 
inquiétudes.  [Malad.  des  yeux ,  p.  196 , 
1769.) 

«  Quand  des  grains  de  plomb  atteignent 
l’œil ,  les  accidens  varient  suivant  la  ma¬ 
nière  dont  a  agi  le  projectile.  Si  le  coup  a 
été  porté  obliquement  sur  la  cornée  trans¬ 
parente  ,  il  en  résulte  une  solution  de 
continuité  peu  profonde,  une  véritable 
gouttière  qui  guérit  au  bout  de  quelques 
jours  en  laissant  une  taie.  Quelquefois  les 
grains  de  plomb  restent  dans  l’épaisseur 
de  la  cornée  transparente,  et  il  est  facile 
de  les  extraire  avec  un  instrument  acéré. 
H  en  est  de  même  de  ceux  qui  s’arrêtent 
dans  l’épaisseur  de  la  sclérotique.  D’au¬ 
tres  fois  ils  traversent  complètement  la  cor¬ 
née  transparente  et  se  perdent  dans  le 
globe  de  l’œil.  Si  l’on  apercevait  ces  corps 
étrangers  dans  la  chambre  antérieure ,  on 
pourrait  les  extraire  à  l’aide  d’une  opéra¬ 
tion  semblable  à  celle  que  l’on  emploie 


pour  la  cataracte.  »  (Dupuytren,  ouv.  cit., 
p.  225.)  ' 

Saint-Yves  a  observé  un  cas  de  rupture  de 
la  face  postérieure  de  la  cornée  par  suite  d’un 
coup  de  poing;  l’humeur  aqueuse  s’y  est 
insinuée  et  est  venue  former  une  tumeur 
oblongue  à  la  surface  de  l’œil  en  soulevant 
les  lames  antérieures  de  la  cornée.  Il  a 
suffi  d’une  légère  compression  et  du  repos 
pour  la  guérison. 

Il  arrive  quelquefois  aussi  qu’au  lieu  de 
rompre  la  cornée,  un  coup  de  poing  porté 
sur  cette  membrane  aplatit  l’hémisphère 
antérieur  de  l’œil  et  donne  lieu  à  une  rup¬ 
ture  de  la  sclérotique ,  très  près  de  la  cir¬ 
conférence  de  la  cornée.  Par  cette  brèche, 
l’humeur  aqueuse  ,  et  quelquefois  le  cris¬ 
tallin,  s’échappent.  M.  Middlemore  a  rap¬ 
porté  plusieurs  exemples  de  ce  cas  ;  dans 
deux  entre  autres  ,  le  cristallin  s’était  ar¬ 
rêté  au-dessous  de  la  conjonctive  scléroti- 
dale ,  et  il  a  fallu  y  pratiquer  une  incision 
pour  l’en  extraire.  Indépendamment  de 
toutes  ces  complications ,  les  contusions 
de  la  cornée,  accompagnées  ou  non  de 
plaie,  donnent  presque  toujours  lieu  à  des 
réactions  inflammatoires  qui  suffisent  sou¬ 
vent  à  elles  seules  pour  détruire  les  fonc¬ 
tions  de  l’organe.  Leur  traitement  réclame 
donc  la  médication  anti-phlogistique  géné¬ 
rale  et  locale  [F.  Ophthalmie),  et  en 
même  temps  la  simplification  de  la  lésion 
par  l’enlèvement  des  corps  étrangers,  etc. 
Le  prolapsus  irien  qui  complique  souvent 
ces  sortes  de  plaies  réclame  des  soins  par¬ 
ticuliers  ,  ainsi  que  le  mode  d’extraction 
des  corps  étrangers ,  que  nous  décrirons 
tout  à  l’heure. 

B.  Piqûres.  Dans  l’opération  de  la  ké- 
ratonyxis ,  la  cornée  est  percée  avec  une 
aiguille  fine ,  et  il  ne  s’ensuit  pas  ordinai¬ 
rement  de  réactions  fâcheuses  ;  l’humeur 
aqueuse  s’écoule  en  partie ,  et  la  kératite 
qui  en  résulte  est  le  plus  souvent  de  peu 
d’importance.  Il  est  cependant  des  cas  où 
une  piqûre,  extrêmement  légère  en  appa¬ 
rence,  entraîne  la  perte  de  l’organe  visuel. 
Un  individu  âgé  d’une  cinquantaine  d’an¬ 
nées  se  pique  à  la  cornée  de  l’œil  gauche 
avec  la  pointe  d’une  feuille  de  vigne  ;  il 
entre  à  l’Hôtel-Dieu  ;  l’ophthalmie  est  in¬ 
tense  ,  elle  fait  des  progrès  et  l’œil  tombe 
en  fonte  purulente. 

.  «Lorsque  la  brèche  cornéale  a  de  la  di- 
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mension,  les  choses  se  passent  autrement. 
L’iris  se  précipite  à  l’instant  même  à  l’ou¬ 
verture  ,  le  cristallin  s’y  engage  quelque¬ 
fois  aussi ,  et  dans  d’autres  occasions  l’œil 
se  vide.  Le  prolapsus  irien  a  plus  facile¬ 
ment  lieu  dans  les  blessures  périphériques 
que  dans  les  centrales;  nous  en  donnerons 
plus  loin  la  raison.  Ces  effets  cependant 
ne  sont  pas  indispensables,  malgré  la  lar¬ 
geur  de  la  plaie  ,  ainsi  que  cela  s’observe 
après  l’opération  heureuse  de  la  cataracte 
par  extraction.  J’ai  vu  des  divisions  acci¬ 
dentelles  de  tout  le  diamètre  transverse 
de  la  cornée  par  des  coups  de  canif ,  ne 
pas  donner  lieu  à  la  procidence  irienne  , 
et  se  guérir  sans  laisser  d’autre  lésion 
qu’une  très  mince  cicatrice  linéaire.  La 
cause  principale  de  ce  déplacement ,  et 
même  quelquefois  aussi  de  l’évacuation  de 
la  coque  oculaire,  c’est  la  contraction  spas¬ 
modique  des  muscles  droits  qui  compri¬ 
ment  fortement  la  sclérotique  dans  un  sens 
très  propre  à  ce  résultat.  »  (Rognetta.) 

II  faut ,  dans  ces  cas ,  s’attendre  à  une 
réaction  inflammatoire  intense.  Quelque¬ 
fois  cette  réaction  n’est  que  fort  légère. 
Une  jeune  fille  avait  eu  l’œil  percé  par  les 
piquants  d’un  marron  d’Inde  ;  les  pointes , 
au  nombre  de  trois,  étaient  restées  dans  la 
cornée;  on  en  fit  l’extraction ,  et  la  malade 
guérit  en  peu  de  jours.  (Guérin,  ouv.  cit., 
p.  495.) 

Un  garçon  menuisier  s’était  percé  la 
cornée  avec  la  pointe  d’un  clou  ;  l’iris  fai¬ 
sait  procidence;  il  survint  de  la  photopho¬ 
bie  et  une  légère  ophthalmie  qui  se  dis¬ 
sipa  en  peu  de  jours  ;  mais  l’œil  est  resté 
sérieusement  endommagé,  la  pupille  allon¬ 
gée  et  rétrécie. 

Indépendamment  du  traitement  anti¬ 
phlogistique,  il  y  a  ici  une  médication  par¬ 
ticulière  à  diriger  contre  le  prolapsus 
irien  Cette  médication  a  pour  base  d’abord 
des  frictions  péri-orbitaires  avec  la  pom¬ 
made  de  belladone  ,  ensuite  la  cautérisa¬ 
tion  du  prolapsus  à  l’aide  de  la  pierre  in¬ 
fernale.  \v.  Iris.) 

C.  Coupures.  «  Quant  aux  plaies  par 
instrument  tranchant ,  elles  se  cicatrisent 
avec  tant  de  facilité  qu’on  aurait  tort  de 
s’en  effrayer.  Tulpius  (chap.  xxx,  p.  64), 
Guérin  (p.  194),  parlent  d’un  coup  de  flè¬ 
che  qui  vida  toute  l’humeur  aqueuse ,  et 
qui  ne  permit  pas  moins  au  malade  de 


guérir  en  quelques  jours.  F.  de  Hilden 
(Guérin,  p.  194)  cite  un  fait  pareil,  et 
j’en  ai  moi-même  observé  plusieurs.  En 
voici  un  des  plus  curieux.  Le  beau-fils 
d’un  des  premiers  chirurgiens  de  Lyon  , 
se  livrant  à  des  expériences  chimiques,  re¬ 
çut  dans  l’œil  un  fragment  de  fiole  que  ve¬ 
nait  de  briser  une  violente  détonation.  La 
cornée  fut  largement  ouverte  de  bas  en 
haut  et  de  dehors  en  dedans;  on  crut  que 
l’œil  s’était  entièrement  vidé  :  le  lambeau 
se  réappliqua  de  lui-même  ;  des  saignées 
répétées  furent  pratiquées,  et  de  l’eau  à  la 
glace  tenue  constamment  sur  le  devant  de 
l’orbite.  Aucun  accident  ne  survint  du 
côté  de  la  plaie;  mais  on  reconnut ,  dès  le 
vingtième  jour,  qu’une  cataracte  était  éta¬ 
blie  avec  tous  les  caractères  de  la  cata¬ 
racte  membraneuse.  M.  Dubois  d’Amiens 
m’a  communiqué  un  fait  presque  en  tout 
semblable.  J’en  ai  vu  d’autres  depuis.  Un 
cordonnier ,  blessé  de  la  même  façon  par 
la  pointe  d’un  tranchet  qui  divisa  en  même 
temps  la  paupière  et  l’iris,  a  guéri  en  dix 
jours  sous  l’influence  des  topiques  froids 
et  de  quelques  émissions  sanguines.  C’est 
à  peine  si  on  distingue  la  cicatrice  de  la 
plaie.  Un  cas  plus  intéressant  encore  peut- 
être  s’est  offert  à  mon  observation  en  sep¬ 
tembre  1854.  Un  ressort  tranchant  était 
sauté  dans  l’œil  d’un  malade  en  se  déten¬ 
dant,  et  avait  incisé  la  cornée  un  peu  obli¬ 
quement  de  dehors  en  dedans  dans  pres¬ 
que  toute  l’étendue  de  son  diamètre  verti¬ 
cal.  Une  seule  saignée  et  des  lotions  froi¬ 
des  ont  constitué  tout  le  traitement.  Il 
n’est  survenu  aucune  inflammation ,  et  la 
réunion  était  si  complète  au  bout  de  huit 
jours  que  la  vision  n’en  souffrait  nulle¬ 
ment,  bien  que  la  cicatrice  passe  directe¬ 
ment  sur  la  pupille.  »  (Velpeau ,  Dict.  de 
méd. ,  t.  ix  ,  p.  62 , 2e  édit.)  On  trouve 
dans  les  ouvrages  de  Demours ,  de  War- 
drop  et  de  plusieurs  autres  une  foule  de 
cas  analogues  aux  précédens. 

Il  se  passe  dans  ces  sortes  de  blessures 
ce  que  nous  voyons  journellement  arriver 
dans  l’opération  de  la  cataracte  par  ex¬ 
traction;  c’est-à-dire  que  la  plaie  se  réu¬ 
nit  par  première  intention  ou  bien  qu’elle 
suppure.  Dans  le  premier  cas ,  les  choses 
se  passent  très  simplement;  dans  le  second, 
au  contraire,  il  survient  un  prolapsus  irien 
et  un  leucôme  à  sa  place ,  ou  bien  l’œil  se 
5. 
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vide  complètement.  La  thérapeutique  ne 
diffère  donc  pas  ici  de  celle  de  l’opération 
de  la  kératomie.  (  V.  Cataracte.) 

D.  Corps  étrangers.  On  trouve  dans 
Morgagni  deux  cas  remarquables  de  corps 
étrangers  fixés  dans  la  cornée ,  et  qui 
avaient  donné  lieu  à  des  symptômes  de 
kératite.  Dans  l’un,  il  s’agit  d’un  meunier 
qui,  en  travaillant  à  une  meule ,  avait  été 
frappé  d’un  fragment  de  fer  qui  s’était  fixé 
entre  les  lames  de  la  cornée;  Morgagni,  ne 
pouvant  l’extraire  avec  des  pinces,  chercha 
à  l’ébranler  en  y  approchant  une  pierre 
aimantée,  à  l’exemple  de  F.  de  Hilden  ;  je 
lendemain,  il  fut  entraîné  par  la  suppura¬ 
tion  et  par  les  larmes.  Dans  l’autre  ,  il  est 
question  d’une  personne  dans  la  cornée  de 
laquelle  était  depuis  long-temps  un  aileron 
d’insecte  ;  ^extraction  en  procura  la  gué- 
rison. 

«  Si  une  particule  de  métal  ou  de  tout 
autre  corps  dur  s’attache  à  la  substance  de 
la  cornée  ,  vous  pouvez ,  dit  M.  Middle- 
more,  l’extraire  à  l’aide  de  l’extrémité  mil¬ 
ice  d’une  sonde.  On  réussira  facilement  si 
l’on  engage  le  malade  à  tourner  l’œil  con¬ 
venablement  ,  et  l’on  fixera  l’organe  avec 
un  spéculum  ou  avec  les  doigts  seulement 
appliqués  sur  la  paupière.  Lorsque  le  corps 
étranger  est  profondément  fiché,  on  fixe 
l’organe  comme  nous  venons  de  le  dire,  et 
l’on  ébranle  le  corps  à  l’aide  d’une  ai¬ 
guille  à  kératonyxis,  ou  de  la  pointe  d’une 
sonde  mousse  qui  permet  d’user  d’une 
plus  grande  force  sans  perforer  la  cornée. 

»  Si  le  corps  étranger  a  percé  la  cornée 
de  part  en  part ,  après  l’extraction  l’hu¬ 
meur  aqueuse  s’écoule  et  l’on  peut  s’at¬ 
tendre  à  un  prolapsus  ou  bien  à  une  adhé¬ 
rence  de  l’iris.  Dans  ces  cas ,  il  serait  plus 
avantageux  d’y  laisser  le  corps  étranger 
que  de  l’ extraire ,  afin  qu’il  tombe  de  lui- 
même  dans  la  chambre  antérieure ,  car 
avant  qu’il  ne  tombe ,  la  brèche  est  fermée 
antérieurement ,  et  l’humeur  aqueuse  ne 
S’écoule  point.  Si  le  corps  étranger  est  pe¬ 
tit  et  fait  saillie  à  l’extérieur  de  manière  à 
causer  beaucoup  d’irritation,  on  peut  l’en^ 
lever  avec  des  pinces  fines;  cela  vaut  mieux 
que  de  l’abandonner,  sa  présence  pouvant 
produire  une  vive  inflammation. 

»  Il  est  des  personnes  négligentes  qui 
abandonnent  les  corps  étrangers  fixés  sur 
la  cornée,  surtout  les.  corps  métalliques 


qui  s’offrent  le  plus  souvent ,  jusqu’à  ce 
que  leur  présence  détermine  une  kératite 
et  un  iritis  intenses  ;  alors  si  vous  exami¬ 
nez  l’organe ,  vous  trouvez  le  corps  étran¬ 
ger  entouré  d’une  auréole  noirâtre,  et  sou¬ 
tenu  par  des  adhérences  faibles  ;  de  sorte 
qu’il  suffit  de  le  toucher  légèrement  pour 
le  faire  tomber.  Ce  qu’il  y  a  de  fâcheux 
dans  tout  cela,  c’est  la  phlogose  cornéale. 
L’on  aura  là  un  exemple  manifeste  de  ké¬ 
ratite  aiguë.  Il  est  remarquable  en  outre 
que  la  portion  de  la  cornée  qui  avait  servi 
de  lit  au  corps  étranger  a  été  résorbée , 
puisqu’elle  présente  comme  une  sorte  de 
fossette;  c’est  cette  absorption  qui  a  rendu 
le  corps  mobile  et  en  a  permis  l’expulsion 
spontanée.  Rien  n’est  plus  facile  que  l’en¬ 
lèvement  d’un  corps  étranger  de  la  cornée 
alors  que  le  lieu  qu’il  occupe  se  trouve 
déjà  excavé  par  l’absorption.  On  doit  ce¬ 
pendant  l’enlever  avant  la  formation  de  ce 
travail.  Cette  règle  ne  souffre  qu’une  ex¬ 
ception  ,  c’est  lorsque  le  corps  est  niché 
profondément  et  qu’il  ne  peut  être  enlevé 
immédiatement  sans  donner  issue  à  l’hu¬ 
meur  aqueuse  et  à  un  prolapsus  irien; 
dans  ce  cas  ,  il  y  a  avantage  à  attendre , 
ainsi  que  nous  venons  de  le  dire.  Quelque¬ 
fois  ,  après  que  la  particule  métallique  a 
été  enlevée  de  la  cornée ,  il  y  reste  une 
sorte  de  tache  brunâtre  qui  simule  le  corps, 
primitif.  Les  personnes  qui  ignorent  cette 
circonstance  s’imaginent  que  le  corps  existe 
encore  ou  qu’il  y  en  à  un  autre.  On  ne 
doit  pratiquer  aucune  opération  pour  cela; 
la  tache  finira  par  disparaître  à  l’aide  des 
remèdes  résolutifs. 

»  Les  petits  grains  de  poudre  se  trou¬ 
vent  quelquefois  enchâssés  dans  la  cornée  ; 
ils  donnent  lieu  à  une  kératite  intense.  Ils 
peuvent  être  enlevés  à  l’aide  d’une  aiguille 
à  cataracte,  après  avoir,  bien  entendu, 
combattu  l’irritation  extrême  à  l’aide  de 
remèdes  appropriés.  Quant  à  la  kératite 
qui  survient  constamment  à  la  suite  de  ces 
lésions  elle  doit  être  combattue  par  les 
moyens  que  nous  indiquerons  tout  à 
l’heure.»  ( Diseases  of  the  eye, 1. 1,  p.  541.) 

Lorsqu’un  corps  étranger  se  fixe  sur  la 
cornée,  et  qu’il  y  séjourne  pendant  quel¬ 
que  temps,  il  se  couvre  de  lymphe  plasti¬ 
que  et  devient  comme  enkysté.  Wenzel  a 
enlevé  un  fétu  de  paille  de  la  cornée  d’une 
femme,  lequel  était  enchâssé  comme  un  cou- 
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teau  dans  sagaîne.Nous  avons  vu  dernière¬ 
ment  un  malade  qui  avait  les  cornées  cou¬ 
vertes  de  grains  de  poudre  à  canon,  depuis 
trois  semaines  ;  ces  grains  étaient  évidem¬ 
ment  couverts  d’une  couche  membraneuse 
fixe,  et  ayant  toutes  les  apparences  d’une 
membrane  muqueuse.  Pour  en  faire  l’ex¬ 
traction,  l’aiguille  à  cataracte  a  été  insuffi¬ 
sante,  il  a  fallu  faire  usage  de  la  lancette. 
Ces  corps  étrangers  étaient  évidemment 
enkystés  ;  leur  présence  cependant  don¬ 
nait  lieu  à  une  kératite  des  plus  graves. 
Wardrop  assure  néanmoins  qu’il  est  des 
cas  où  les  corps  étrangers  en  question  ces¬ 
sent  d’irriter  l’organe,  du  moment  qu’ils 
se  trouvent  isolés  dans  un  kyste.  Il  parle 
d’un  fragment  de  pierre  qui  resta  ainsi 
enkysté  pendant  dix  ans,  et  dont  on  ne  re¬ 
connut  la  nature  que  sur  le  cadavre.  Il  cite 
aussi,  d’après  Menniske,  le  cas  d’un  frag¬ 
ment  d’insecte  qui  s’était  avancé  par  de¬ 
grés  insensibles  de  la  sclérotique  jusqu’au 
centre  de  la  cornée.  (Mortid  anatomy 
ofthe  human  eye,  p.  70i) 

Le  corps  étranger  qui  frappe  la  cornée 
est  quelquefois  caustique  ;  il  faut  s’atten¬ 
dre,  dans  ce  cas,  à  un  double  effet,  l’un 
traumatique,  l’autre  cautérisant.  11  n’est 
pas  rare  d’en  voir  des  exemples  chez  les 
maçons  par  de  la  chaux  qui  frappe  leur 
cornée,  et  chez  les  ouvriers  des  fabr  iques 
des  produits  chimiques.  Il  en  résulte  le 
plus  souvent  une  eschare  et  une  réaction 
inflammatoire  grave  qui  peut  entraîner  la 
perte  de  l’organe.  Dans  un  cas  rapporté 
par  Wardrop  de  cautérisation  de  la  cor¬ 
née  par  l’action  de  la  chaux,  l’eschare  a 
persisté  long-temps,  l’inflammation  a  été 
intense  ;  on  croyait  que  l’organe  aurait  été 
perdu.  Le  traitement  ânti-phlogistique, 
employé  avec  persévérance  et  énergie ,  a 
fini  cependant  par  triompher  ;  la  cornée 
s’est  éclaircie,  et  l’organe  a  repris  en  gran¬ 
de  partie  ses  fonctions.  «  Au  lieu  d’une 
solution  légère  de  nitrate  d’argent  que  j’a¬ 
vais  prescrite,  un  élève  instilla  5  gouttes 
de  nitrate  acide  de  mercure  dans  l’œil 
d’une  femme,  et  détermina  ainsi  une  es- 
charification  superficielle  de  presque  toute 
l’étendue  de  la  cornée.  Un  forgeron,  qui 
avait  eu  le  devant  de  l’orbite  frappé  par  un 
morceau  de  fer  rouge,  nous  offrit  une  brû¬ 
lure  au  premier  degré ,  des  paupières  et 
du  quart  inférieur  de  la  cornée.  M.  Gu- 


thrie  (p.  i  ü)  parlé  d’un  éàs  où  presque 
toute  cette  membrane  fut  tranformée  en 
eschare  par  de  l’essence  de  térébenthine 
embrasée.  Ici  les  brûlures  ne  présentent 
pas  tout-à-fait  les  mêmes  nuances  que  sur 
la  peau.  La  variété  phlycténoïde  y  est  à 
peu  près  impossible.  On  n’a  guère  à  choi¬ 
sir  qu’entre  la  forme  érythémoïde  etl’es- 
chariflcation  plus  ou  moins  profonde.  La 
membrane  se  montre  d’abord  comme  par¬ 
cheminée.  Chez  le  deuxième  malade  dont 
je  viens  de  parler,  il  n’y  avait  d’ampoulé 
nulle  part.  Une  plaque  légèrement  terne 
s’exfolia  le  quatrième  jour,  et  laissa  uné 
exfoliation  des  plus  superficielles,  qui  dis¬ 
parut  au  bout  d’une  semaine  sans  qu’il  ett 
soit  résulté  d’opacité  sensible.  L’autre  fut 
plus  gravement  affecté.  Cependant,  l’es¬ 
chare,  qui  paraissait  assez  profonde  au  pre¬ 
mier  abord,  disparut  en  peu  de  temps  par 
dissolution  autant  que  par  exfoliation ,  et 
la  guérison  s’est  également  opérée  sans 
altérer  beaucoup  la  transparence  de  la 
cornée.  Plus  profonde  encore ,  la  brûlure 
serait  nécessairement  suivie  d'un  leuco- 
ma  indélébile' ou  d’une  perforation  capa¬ 
ble  de  causer  l’atrophie  de  l’œil.  »  (  Yel- 
peau,  Dict.  de  mêd. ,  t.  ix,  p.  69.) 

La  première  indication  curative  consisté 
à  simplifier  la  lésion  par  l’extraction  du 
corps  étranger  s’il  est  de  nature  à  pouvoir 
être  enlevé.  Cette  extraction  cependant 
n’est  pas  possible  si  l’organe  est  extrême¬ 
ment  irrité  et  accompagné  de  blépharo- 
spasme.  Il  faut  donc  d’abord  combattre 
cette  complication  à  l’aide  des  saignées  et 
de  la  belladone  en  pilules  et  localement. 
11  s’agit  ensuite  de  bien  explorer  et  fixer 
l’organe  dans  une  position  convenable, 
l’autre  œil  étant  couvert  d’un  bandeau.  On 
opéré  l’extraction  par  les  mêmes  moyens 
que  nous  avons  indiqués  en  parlant  des 
corps  étrangers  de  la  conjonctive.  Reste 
alors  la  kératite  :«  Si  la  Violence  de  la  dou¬ 
leur  et  de  l’inflammation  ne  permet  pas  de 
tenter  l’extraction  d’un  corps  étranger  en 
agrandissant  l’ouverture  qui  s’est  faite, 
on  se  bornera  à  l’usage  des  moyens  pro¬ 
pres  à  combattre  ces  symptômes,  tels  que 
les  saignées  et  les  topiques  relâchans. 
Fabrice  de  Hilden  a  vu  ce  cas  uné  fois  ; 
une  scorie  de  fer  sauta  dans  l’œil  d’un  ou¬ 
vrier,  et  vint  frapper  la  cornée  un  peu  au- 
dessous  de  la  pupille.  Elle  était  excessive- 
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ment  petite.de  sorte  qu’il  ne  fut  pas  possible 
de  la  saisir.  La  paupière  inférieure  en  était 
blessée  lorsque  le  malade  fermait  l’œil.  Il  y 
avait  une  tache  de  peu  d'étendue  à  la  cornée 
et  à  l’endroit  que  cette  scorie  occupait.  La 
douleur  et  l’inflammation  étaient  si  fortes 
que  Fabrice  n’osa  pas  essayer  de  l’enlever 
en  agrandissant  l’ouverture  qu’elle  s’était 
faite.  L’accident  durait  depuis  quinze 
jours.  Fabrice  eut  recours  aux  saignées  et 
aux  topiques  relâchans,  qui  dissipèrent 
les  symptômes  inflammatoires,  de  manière 
que  le  malade  guérit  avec  le  temps ,  sans 
doute  parce  que  la  suppuration  survenue 
à  l’ouverture  de  la  cornée  avait  permis  au 
corps  étranger  de  se  détacher,  de  se  placer 
sous  les  paupières  d’où  il  était  sorti  avecles 
larmes.»(Boyer,  Malad.  chir., t.  v, p.  564.) 

«  De  l’eau  froide,  des  émissions  san¬ 
guines,  puis  des  topiques  émolliens,  le 
vésicatoire  volant  même  pour  hâter  la 
chute  des  eschares ,  sont  les  ressources 
principales  à  mettre  en  usage  dans  les  brû¬ 
lures  de  la  cornée.  M.  Bérard  aîné,  qui 
s’était  ainsi  brûlé  l’œil  avec  de  l’eau  bouil¬ 
lante,  s’est  promptement  guéri  au  moyen 
des  douches  froides  long-temps  conti¬ 
nuées.  Il  s’agit  de  prévenir  ou  d’éteindre 
l’inflammation,  de  déterger,  de  cicatriser 
les  ulcères  ou  la  perforation  de  la  cornée 
en  pareil  cas  ,  et  de  favoriser  la  chute  ou 
l’exfoliation  des  eschares  plutôt  que  de 
traiter  une  brûlure  proprement  dite.  Les 
indications  à  remplir  sont  en  conséquence 
trop  faciles  à  saisir,  pour  qu’il  soit  besoin  de 
les  indiquer  en  détail.»  (Yelpeau,  Dict.  c.) 

Phlogose  ( cornéite  ,  kératite ,  cèra- 
tite ).  L’inflammation  de  la  cornée  est,  sans 
contredit, la  plusfréquente  et  la  plus  dange¬ 
reuse  des  ophthalmies  externes,  et  pourtant 
elle  n’a  été  bien  décrite  que  depuis  le  com¬ 
mencement  de  ce  siècle. «La kératite, dit  M. 
Yelpeau,  est  une  maladie  très  commune. 
J’en  ai  observé  plus  de  100  exemples. 
Ainsi  que  nous  le  verrons  plus  bas ,  les 
abcès,  les  ulcères,  les  taches  de  la  cornée, 
n’en  sont  que  des  dépendances.  Elle  ac¬ 
compagne,  comme  suite  ou  comme  point 
de  départ,  toutes  les  ophthalmies  qui  pé¬ 
nètrent  au-delà  de  la  conjonctive.  »  (Dict. 
de  méd.,  t.  ix,  p.71.)  On  attribue  à  Yetch  la 
première  description  spéciale  de  la  kéra¬ 
tite.  ( Account  of  the  ophthalmia ,  etc., 
1807.)  Wardrop  en  1808  et  1818,  Saun-  - 


ders  en  1811  et  1816,  Travers  en  1821 ,  ont 
donné  des  descriptions  soignées  de  cette 
maladie.  En  France,  elle  n’a  été  étudiée 
et  décrite  qu’en  1825  par  M.  Mirault 
d’Angers.  Cet  auteur  croyait  être  le  pre¬ 
mier  à  faire  connaître  la  cornéite,  il  s’est 
surtout  attaché  postérieurement  à  suivre 
les  phases  de  la  kératite  chronique,  qu’il 
a  parfaitement  décrites.  Aujourd’hui  la 
maladie  est  très  bien  connue  dans  tous  ses 
détails.  Quelques  auteurs  ont  décrit  plu¬ 
sieurs  espèces  de  kératites  d’après  les  cau¬ 
ses  diverses  qui  peuvent  les  produire,  et 
ils  ont  assigné  des  caractères  physiques 
particuliers  à  chacune  d’elles.  Cette  ma¬ 
nière  de  voir  cependant  n’est  rien  moins 
que  fondée  en  pratique,  et  ce  serait  don¬ 
ner  inutilement  à  ce  sujet  une  étendue 
démesurée  que  de  l’adopter.  Nous  allons, 
par  conséquent,  exposer  dans  un  seul  ta¬ 
bleau  tous  les  caractères  de  la  maladie  , 
en  indiquant  en  même  temps  les  modifica¬ 
tions  que  ces  caractères  peuvent  subir  sous 
l’influence  de  telle  ou  telle  cause. 

Un  premier  fait  important  à  établir 
avant  d’entrer  en  matière,  c’est  qu’à  l’état 
aigu  la  kératite  est  toujours  superficielle , 
circonstance  qui  se  rattache  peu  t-être  à  la  té¬ 
nuité  extrême  de  ses  vaisseaux. Ce  n’est  que 
plus  tard  qu’elle  devient  profonde  et  qu’elle 
peut  atteindre  un  très  haut  degré  d'intensi¬ 
té.  Dans  l’état  de  chronicité, en  effet, les  vais¬ 
seaux  de  la  cornée  s’hy  pertrophient,  acquiè¬ 
rent  de  l’ampleur,  permettent  au  sang  de  les 
pénétrer  en  grande  abondance  et  de  donner 
naissance  à  tous  les  degrés  de  la  phlogose. 
Aussi  ne  rencontre-t-on  la  kératite  avec 
onyx  que  dans  le  seul  cas  où  l’inflamma¬ 
tion  a  déjà  existé  pendant  quelque  temps. 
La  distinction,  par  conséquent,  que  les 
auteurs  admettent  de  la  kératite  en  corti¬ 
cale  et  parenchymateuse,  ou  superficielle 
et  profonde,  n’est  applicable  qu’à  la  phlo¬ 
gose  chronique,  la  phlogose  aiguë  étant 
toujours  superficielle  ainsi  que  nous  ve¬ 
nons  de  le  dire.  Quelques  oculistes  ont 
décrit  l’inflammation  de  la  membrane  de 
l’humeur  aqueuse  sous  le  nom  de  kératite 
profonde;  nous  aimons  mieux  rattacher 
cette  phlogose  à  celle  de  l’iris. 

§1.  Caractères.  «  On  peut  reconnaître 
dans  les  plegmasies  de  la  cornée  les  quatre 
degrés  de  l’inflammation  signalés  par 
Lobstein.  Dans  toute  phlogose  cornéale. 
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en  effet,  il  y  a  épanchement  de  matière, 
et  cette  matière  qui  est  tantôt  lactescente 
ou  albumineuse ,  tantôt  fibrineuse  ou 
plastique  ,  tantôt  purement  sanguine,  tan¬ 
tôt  enfin  tout-à-fait  purulente  ,  nous  si¬ 
gnale  avec  précision  le  degré  d’intensité 
de  la  maladie ,  elle  constitue  une  phlogose 
proprement  dite ,  une  épiphlogose,  une 
métaphlogose  ou  une  hyperphlogose,  selon 
la  nature  de  la  matière  sécrétée.  Une  re¬ 
marque  importante  à  faire ,  c’est  que  dans 
toute  cornéite  primitive  on  ne  trouve  pen¬ 
dant  long-temps  que  la  phlogose  au  pre¬ 
mier  degré,  c’est-à-dire  avec  épanchement 
albumineux  :  les  autres  degrés  se  rencon¬ 
trent  presque  constamment  dans  les  cor- 
néites  secondaires. 

»  A.  Physiques.  1°  Opacité  nébuleuse. 
Le  caractère  le  plus  saillant  de  la  kéra¬ 
tite  ,  surtout  à  son  début ,  est  la  dépolis- 
sure  du  disque  cornéal.  Ce  caractère  offre 
une  foule  de  variétés. 

»  Tantôt  c’est  un  simple  nuage  grisâtre, 
un  léger  brouillard  d’un  blanc  sale  ,  sorte 
de  fumée  qui  se  déclare  sous  la  lame  la 
plus  superficielle  de  la  cornée,  ou  bien  il 
envahit  soit  la  totalité  de  son  épaisseur , 
soit  une  partie  de  ses  hémisphères ,  et 
permet  à  peine  de  bien  voir  l’iris  ;  la  cor¬ 
née  elle-même  paraît  dépourvue  de  son 
lustre ,  de  son  expression  naturelle.  L’é¬ 
paisseur  de  ce  brouillard  peut  varier  plus 
ou  moins ,  non-séulement  dans  sa  totalité, 
mais  encore  dans  quelques  points  de  son 
étendue;  il  est  le  résultat  d’une  sécrétion 
irritative  entre  les  mailles  de  la  cornée ,  et 
constituera  cornéite  au  premier  degré. 

»  Tantôt  l’opacité  est  parcellaire,  les 
porlions  intermédiaires  de  la  cornée  étant 
diaphanes ,  on  voit  des  espèces  de  petits 
albugo  ,  soit  superficiels ,  soit  profonds , 
de  forme  irrégulière ,  de  couleur  plus  ou 
moins  blanche ,  semblables  aux  petites  îles 
que  les  auteurs  ont  signalées  à  la  surface 
des  plaies  avec  perte  de  substance.  Dans 
quelques  cas ,  ces  opacités  sont  extrême¬ 
ment  petites,  s’offrent  par  groupes  super¬ 
ficiels  comme  de  petites  constellations. 
3’ai  vu  chez  quelques  scrofuleux  la  cornée 
tellement  couverte  de:  ces  petits  points 
blancs,  qu’elle  avait  un  aspect  tigré  ou 
piqueté  ;  on  aurait  dit  que  du  calomel 
venait  d’être  insufflé  à  sa  surface.  La  né¬ 
bulosité  parcellaire  peut  s’offrir  à  différ 


rentes  profondeurs  et  à  des  épaisseurs  fort 
variables  ;  sa  couleur  est  les  plus  souvent 
opaline  ;  elle  constitue  la  cornéite  au  se¬ 
cond  degré  ( épikératite ) ,  si  sa  substance 
est  composée  de  fibrine.  Ce  degré  de  ké¬ 
ratite  peut  être  comparé  à  toutes  les 
phlogoses  non  suppuratives  accompagnées 
de  fausses  membranes  ou  d’adhérences  par 
épanchement  de  lymphe  plastique.  Il  est 
clair  que  rien  n’empêche  ce  degré  de 
kératite  d’exister  conjointement  au  degré 
précédent ,  ce  qui  se  reconnaît  à  la  pré¬ 
sence  de  l’espèce  de  fumée  ou  de  brouil¬ 
lard  interlamellaire  et  des  taches  plasti¬ 
ques  à  la  fois  ;  on  les  rencontre  cependant 
souvent  isolément.  Il  est  dé  ces  cas  où  la 
tache  inflammatoire  occupe  une  moitié  en¬ 
tière  de  la  cornée ,  d’autres  ou  tout  le 
disque  cornéal  est  devenu  blanc  à  peu 
près  comme  une  tranche  de  savon  ;  mais , 
le  plus  souvent ,  c’est  aux  extrémités  des 
diamètres  transverse  et  vertical  que  ces 
taches  se  rencontrent ,  précisément  dans 
la  direction  des  artères  ciliaires. 

»  Lorsque  la  violence  de  la  cornéite  est 
très  grande,  ainsi  que  cela  s’observe  dans 
les  cas  aigus  entés  sur  des  cas  chroniques , 
des  bulles  de  sang  peuvent  s’épancher 
entre  les  lames  de  la  cornée ,  ainsi  que 
Wardrop  l’a  observé  (apoplexie  interla¬ 
mellaire).  C’est  la  cornéite  au  troisième 
degré  ( mètakèratite )  ;  elle  existe  toujours 
jointe  au  degré  précédent ,  ainsi  que  l’in¬ 
dique  la  présence  des  taches  fibrineuses. 

»  Rien  n’est  plus  fréquent  enfin  que  de 
voir  de  la  matière  purulente  au  lieu  de 
fibrine  entre  les  lames  de  la  cornée  ;  c’est 
le  quatrième  degré  [hyper kératite).  Cette 
matière  occupe  ordinairement  la  partie  in¬ 
férieure  du  disquecornéal,  etprend  le  nom 
d’onyx  ,  ainsi  que  nous  le  dirons  plus  par¬ 
ticulièrement  dans  un  des  articles  suivans. 

»  Ainsi  donc,  dans  toute  espèce  de  cor¬ 
néite  primitive  ou  secondaire,  superficielle 
ou  profonde  ,  partielle  ou  totale ,  idiopa¬ 
thique  ou  symptomatique ,  il  y  a  trouble 
plus  ou  moins  marqué  de  la  diaphanéité  • 
de  la  cornée;  avec  cette  différence  que  ce 
trouble  esttoujoursmoins  prononcé  dans  la 
kératite  primitive ,  c’est-à-dire  qui  débute 
dans  la  cornée  même;  on  en  conçoit  la 
raison  en  réfléchissant  à  la  petitesse  ex¬ 
trême  des  vaisseaux  qui  la  nourrissent. 
Dans  la  kératite  secondaire ,  au  contraire, 
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comme  le  mal  n’envahit  que  peu  à  peu 
la  cornée,  les  vaisseaux  qui  passent  par  les 
autres  tissus  malades  sont  dilatés  en  abor¬ 
dant  la  cornée ,  et  leur  hypertrophie  se 
continue  dans  l’intérieur  de  cette  mem¬ 
brane;  de  là,  des  épanchemens  fibrineux, 
sanguinolensouméme  purulens.  Le  même 
fait  s’observe  en  général  dans  les  tissus 
diaphanes  comme  l’arachnoïde ,  la  plè¬ 
vre  ,  le  péricarde ,  le  péritoine ,  la  vaginale 
testiculaire,  etc.  :onsait  eneffetque  lepre- 
mier  effet  de  l’inflammation  dans  ces  tissus, 
c’est  de  compromettre  leur  transparence. 

»  2°  Gonflement  lamellaire.  Par  cela 
même  que  la  cornéite  entraîne  inévitable¬ 
ment  un  épanchement  de  matière  dans  le 
parenchyme  de  la  membrane  malade, 
celle-ci  doit  être  nécessairement  gonflée 
d’autant;  ses  lames  en  effet  sont  plus  ou 
moins  écartées  entre  elles  par  la  matière 
en  question;  mais  il  y  a  une  autre  cause 
de  gonflement,  c’est  la  congestion  des 
vaisseaux  irrités  qui  la  pénètrent ,  et  l’hy- 
pérémie  du  tissu  même  de  la  cornée.  Le 
boursouflement  de  la  cornée  est  quelque¬ 
fois  porté  au  point  que  la  chambre  anté¬ 
rieure  en  est  rétrécie  ;  ce  caractère  cepen¬ 
dant  est  presque  nul  dans  les  kératites  pri¬ 
mitives,  par  les  raisons  que  nous  venons 
d’exposer.  Ajoutons  que  chez  quelques  indi¬ 
vidus  ,  la  chambre  antérieure  paraît  plutôt 
élargie  :  cela  dépend  d’une  hypersécrétion 
d’humeur  aqueuse  due  à  une  irritation  de 
la  séreuse  correspondante  ,  et  qui  compli¬ 
que  l’affection  cornéale;  le  boursouflement 
de  la  substance  de  la  cornée  cependant 
n’existe  pas  moins;  tel  était  le  cas  d’une 
jeune  femme  pour  laquelle  M.  Amus- 
sat  a  dernièrement  désiré  avoir  mon  avis  : 
la  kératite  s’était  chez  elle  terminée  par 
hydropisie  de  la  chambre  antérieure.  Si  la 
cornéite  est  compliquée  d’irilis  ,  il  n’est 
pas  rare  de  voiries  deux  membranes  bour¬ 
souflées  s’approcher ,  s'entretoucher ,  ac¬ 
quérir  des  adhérences  réciproques  et  obli¬ 
térer  la  totalité  ou  une  partie  de  la  chambre 
antérieure. 

»  5»  Coloration  variable.  Nous  venons 
déjà  de  faire  remarquer  que  dans  le  cas  de 
kératite  primitive  ,  la  cornée  perd  son 
poli ,  se  trouble ,  devient  mate ,  soit  en 
partie,  soit  en  totalité.  Sa  substance  étant 
infiltrée  par  de  la  matière  morbide,  on 
conçoit  qu’elle  doit  subir  des  modifica¬ 


tions  de  coloration  en  rapport  avec  les 
teintes  de  cette  substance.  Le  plus  souvent 
elle  est  blanche  ou  légèrement  opaline. 
D’autres  fois  elle  est  jaunâtre  et  très  fré¬ 
quemment  rougeâtre  par  la  présence  des 
vaisseaux  hypertrophiés  qui  la  pénètrent 
et  de  ceux  de  nouvelle  formation  qui  sont 
engendrés  dans  la  lymphe  plastique  dé¬ 
posée  entre  ses  mailles  ;  cette  coloration , 
bien  entendu  ,  n’existe  que  sur  des  points 
seulement  où  la  nouvelle  matière  a  été  sé¬ 
crétée  ;  des  faisceaux  vasculaires  plus  ou 
moins  hypertrophiés  se  rendent  ordinai¬ 
rement  de  la  sclérotique  sur  la  cornée,  à 
ces  deux  points  où  la  nouvelle  substance 
existe.  En  décrivant  le  pannus,  nous  avons 
déjà  parlé  d’une  sorte  de  kératite  superfi¬ 
cielle  qui  succède  aux  conjonctivites  chroni¬ 
ques,  et  principalement  à  l’action  irritante 
des  granulations  de  la  paupière  supérieure: 
dans  cette  circonstance,  nous  avons  noté 
la  coloration  rouge  qu’offre  la  cornée  par 
les  nombreux  vaisseaux  qui  la  traversent. 

»  Au  total,  ce  qu’il  m’importe  de  faire 
observer  au  sujet  qui  nous  occupe  ,  c’est 
que , dans  la  kératite  primitive,  la  colora  lion 
se  réduit  à  un  simple  trouble  nuageux  ou 
à  de  petites  taches  fibrineuses,  et  que  ce 
n’est  que  dans  la  kératite  chronique  et 
dans  la  kératite  consécutive  que  les  autres 
colorations  se  manifestent. 

»  4°  Ulcérations  microscopiques.  Chez 
les  sujets  lymphatiques ,  la  cornéite  s’ac¬ 
compagne  très  fréquemment  d’une  ou 
plusieurs  ulcérations  très  superficielles  et 
très  petites  ;  pour  les  voir  il  faut  regarder 
l’œil  obliquement,  de  côté,  devant  une 
fenêtre.  Ces  ulcérations  ne  sont  pas  plus 
grosses  que  la  pointe  d’une  aiguille ,  elles 
sont  creuses  et  reçoivent  constamment 
quelques  vaisseaux  qui  entretiennent  leur 
état  morbide.  On  a  prétendu  que  ces  ul¬ 
cérations  n’existent  que  chez  les  sujets 
rhumatisans  ;  c’est  une  erreur ,  on  les 
rencontre  souvent  aussi  chez  les  enfans 
scrofuleux. 

»  5°  Ramollissement.  Comme  beau¬ 
coup  d’autres  tissus,  la  substance  de  la 
cornée  finit  par  se  ramollir  lorsqu’elle  a 
été  long-temps  enflammée.  Ce  ramollis¬ 
sement  ne  porte,  bien  entendu,  que  sur 
le  point  malade ,  aussi  eSt-il  plus  ou  moins 
I  étendu,  suivant  les  cas.  M.  Mirault  a  par- 
|  faitement  décrit  ce  caractère  dans  son 
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mémoire  sur  la  kéralite  chronique;  la 
cornée  commence  à  devenir  mate ,  puis 
tomenteuse  comme  un  morceau  de  carton 
mouillé;  enfin  tout-à-fait  pultacée,  elle 
cède  sous  l’action  des  muscles  droits , 
bombe  en  avant  et  dégénère  à  la  longue 
en  staphylôme ,  surtout  lorsque  le  ramol¬ 
lissement  est  général. 

»  6°  Epiphora.  Dans  tous  les  cas  de 
cornéite  il  y  a  larmoiement  plus  ou  moins 
abondant.  Ce  caractère  est  des  plus  cons- 
tans. 

»  7»  Vascularité.  Zone  vasculaire  pé¬ 
riphérique.  La  kératite  primitive  n’offre 
pas  de  vascularité  bien  appréciable  ;  ainsi 
que  nous  venons  de  le  dire ,  la  cornée  est 
trouble  comme  celle  d’un  œil  de  cadavre 
qu’on  serre  entre  deux  doigts,  voilà  tout. 
Cet  état  cependant  ne  reste  pas  long¬ 
temps  sans  s’accompagner  d’un  certain 
degré  d’injection  vasculaire  à  la  périphérie 
de  la  cornée ,  comme  dans  l’iritis.  Le  cas 
de  la  cornéite  primitive  excepté,  toute 
autre  espèce  de  la  même  maladie  est  ac¬ 
compagnée  d’un  cercle  vasculaire  très 
prononcé  à  la  périphérie  de  la  cornée  ;  ce 
cercle  a  été  minutieusement  décrit  par 
M.  Mirault. 

»  Si  la  kératite  est  générale ,  la  zone 
vasculaire  est  complète  ,  elle  a  deux  à  trois 
lignes  de  largeur,  empiète  un  peu  sur 
la  cornée,  est  plus  foncée  et  saillante 
au  côté  interne;  sa  couleur  est  carmin; 
elle  résulte  de  l’entrelacement  anastomo¬ 
tique  des  artères  ciliaires  et  conjonctivales 
superficielles  et  profondes.  Ces  vaisseaux 
se  dessinent  autour  de  la  cornée  sous 
forme  de  bande  ,  à  cause  de  la  résistance 
qu’éprouve  le  sang  à  se  rendre  sur  le  point 
enflammé  de  la  membrane  où  l’irritation 
l’appelle. 

■  »  Si  la  kératite  n’existe  que  sur  la  moi¬ 
tié  de  la  cornée,  la  bande  vasculaire  ne 
représente  qu’un  demi-cercle;  dans  le  cas 
où  la  cornéite  n’est  que  parcellaire,  au 
lieu  d’une  zone,  les  vaisseaux  représentent 
de  petits  groupes  isolés.  Très  souvent 
ces  groupes  répondent  aux  extrémités  des 
deux  diamètres  vertical  et  transverse  de 
la  cornée,  et  sont  évidemment  formés  par 
les  artères  ciliaires. 

»  Lorsque  la  kératite  est  consécutive  à 
l’inflammation  de  la  conjonctive ,  la  vascu¬ 
larité  cornéale  est  superficielle  et  dépend 


|  évidemment  de  l’hypertrophie  des  vais¬ 
seaux  de  la  conjonctive.  {V.  art.  Pànnus.) 

»  Dans  tous  les  cas  où  la  zone  vasculaire 
'  existe  on  trouve  l’iris  plus  ou  moins  en¬ 
flammé,  ou  bien  la  sclérotique  elle-même 
est  injectée,  et  la  conjonctive  participe  à 
son  tour  à  ce  travail  de  congestion. 

»  En  résumé ,  des  sept  caractères  phy¬ 
siques  que  nous  venons  d’étudier ,  la  né¬ 
bulosité,  le  larmoiement  et  le  ramollisse¬ 
ment  sont  les  plus  constans  dans  toutes 
les  variétés  de  kératite.  La  vascularité, 
l’apoplexie  interlamellaire  et  l’onyx  ne  se 
rencontrent  que  dans  les  cornéites  compli¬ 
quées  d’autres  phlegmasies ,  et  s’offrent  le 
plus  souvent  à  l’état  chronique. 

»  B.  Physiologiques.  1°  Photophobie. 
Ce  symptôme  n’est  pas  constant,  je  l’ai 
rencontré  cependant  dans  le  plus  grand 
nombre  des  cas  de  kératite  que  j’ai  eu  à 
traiter.  Il  est  quelquefois  variable  ,  c’est-à- 
dire  qu’il  existe  pendant  certains  jours, 
pas  dans  certains  autres.  Tel  était  le  cas 
d’une  dame  qui  m’a  été  présentée  par  M. 
le  docteur  Yvan  fils  ;  la  photophobie 
n’avait  lieu  que  par  intervalles ,  et  son  in¬ 
tensité  n’était  pas  toujours  la  même  ;  cette 
dame  était  affectée  d’une  kératite  parcel¬ 
laire  avec  ulcérations  microscopiques.  Dans 
un  autre  cas  de  kératite  parcellaire  avec 
ulcération,  qui  m’a  été  présenté  par  le 
même  confrère ,  la  photophobie  manquait 
complètement.  Elle  manquait  également 
dans  plusieurs  autres.  Elle  était  pourtant 
très  prononcée  dans  la  plupart  des  cas  de 
kératite  scrofuleuse  primitive  que  j’ai  vus. 
Dans  toutes  les  observations  de  cornéites 
chroniques  présentées  par  M.  Mirault ,  la 
photophobie  a  été  un  des  caractères  les 
plus  fidèles. 

»  On  s’épuise  en  conjectures  pour  s’ex¬ 
pliquer  la  pathogénésie  du  symptôme  en 
question,  tandis  qu’il  est  si  facile  de  le 
rapporter  à  l’irritation  immédiate  de  la 
rétine ,  ainsi  que  je  l’ai  déjà  dit  à  l’occasion 
des  conjonctivites  ; 

»  2°  Sentiment  de  plénitude  oculaire. 
Que  la  kératite  soit  simple  ou  compliquée, 
le  malade  éprouve  un  sentiment  de  pléni¬ 
tude  dans  l’œil  qui  est  le  résultat  de  la 
congestion  irritative  dont  cet  organe  est 
le  siège  ; 

»  5°  Douleur  pêri-orbitaire.  Middle- 
more,  Travers,  Mirault  et  plusieurs  autres 
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s’accordent  à  dire  que  les  malades  atteints 
de  kératite  accusent  une  douleur  à  la 
tempe,  au  front  et  dans  la  direction  des 
rameaux  du  nerf  frontal.  Ce  caractère 
cependant  n’existait  pas ,  ou  bien  il  n’était 
prononcé  qu'à  peine ,  dans  le  plus  grand 
nombre  des  cas  que  j’ai  observés. 

»  4°  Trouble  de  la  vision.  Les  malades 
ne  voient  les  objets  que  comme  couverts 
d’un  brouillard ,  ou  bien  ils  ne  les  voient 
qu’à  peine  ,  et  dans  quelques  cas ,  pas  du 
tout.  Cela  dépend  de  l’opacité  de  la  cor¬ 
née  et  de  l’irritation  plus  ou  moins  pro¬ 
fonde  de  la  rétine. 

»  5°  Réaction  constitutionnelle.  Va¬ 
riable  comme  dans  toutes  les  autres  oph- 
thalmies. 

»  C.  Terminaisons.  1»  Résolution.  La 
cornée  peut  reprendre  sa  transparence  et 
l’usage  de  ses  fonctions  d’une  manière 
complète  ; 

»  2°  Maladies  secondaires.  Le  plus 
souvent  cependant,  la  kératite  ne  se  ter¬ 
mine  que  par  une  maladie  secondaire  plus 
ou  moins  grave.  Nous  avons  déjà  indiqué 
ces  maladies ,  et  nous  y  reviendrons  ail¬ 
leurs.  »  (Rognetta,  Cours  d’opht .,  p.  202.) 

§  II.  Étiologie.  «  Ses  causes  locales 
sont,  dit  M.  Velpeau,  ou  traumatiques,  et 
comprennent  les  plaies,  les  coups,  les  brû¬ 
lures,  l’action  des  corps  étrangers,  toutes 
les  violences  extérieures,  enfin;  ou  se  rap¬ 
portent  à  l’action  de  l’air  froid  ou  de  l’hu¬ 
midité  sur  la  tête  ou  les  yeux  :  aussi  les 
malades  en  accusent-ils  presque  tous  un 
coup  d’air,  un  refroidissement  subit ,  ou 
le  contact  de  la  pluie  sur  la  face.  Le  refroi¬ 
dissement  du  front  ou  de  la  tempe  est 
môme  la  principale  cause  que  signale  M. 
Weller.  A  ces  causes,  j’ajouterai  la  préexis¬ 
tence  de  quelque  autre  maladie  de  l’œil  ou 
des  paupières.  11  faut  y  joindre  aussi  l’in¬ 
solation  et  la  réverbération  du  soleil  dans 
les  pays  chauds,  l’espèce  de  cautérisation 
objective  à  laquelle  sont  si  souvent  exposés 
les  forgerons,  les  serruriers,  etc.;  enfin 
l’action  immédiate  du  pus,  de  matières  vi¬ 
rulentes,  ou  de  liquides  malpropres,  intro¬ 
duits  entre  les  paupières.  »  ( Dict .  cit., 
pag.  72.) 

§  III.  Pronostic.  Toujours  grave  dans 
la  kératite  chronique.  Il  est  rare  effective¬ 
ment  qu’une  cornée,  plilogosée  depuis 
long-temps ,  reprenne  toute  sa  transpa¬ 


rence  ,  et  par  conséquent  que  la  vue  se 
rétablisse  complètement.  Il  en  est  autre¬ 
ment  dans  la  kératite  superficielle  et  lé¬ 
gère;  elle  se  termine  ordinairement  par 
résolution. 

§  IV.  Traitement.  «Le  traitement  de 
la  première  période  de  la  kératite  aiguë 
doit,  dit  M.  Bliddlemore,  être  basé  sur  les 
données  suivantes  :  1  °  déplétions  sanguines 
proportionnées  à  l’intensité  de  la  maladie. 
Si  le  sentiment  de  tension  dans  l’œil  et  de 
douleur  à  la  tête  est  considérable  ,  si  la 
rougeur  sclérotidale  est  très  prononcée,  la 
saignée  doit  être  abondante ,  afin  de  pré¬ 
venir  l’altération  de  la  structure  de  la  cor¬ 
née  ;  2°  purgatifs ,  surtout  au  début  de  la 
maladie  ;  5°  mercure  intérieurement  jus¬ 
qu’à  la  salivation.  Ce  moyen  est  des  plus 
efficaces  pour  arrêter  l’inflammation,  sur¬ 
tout  si  on  le  donne  jusqu’au  ptyalisme 
qu’on  doit  entretenir  par  de  petites  doses 
successives  de  ce  remède.  Sous  son  in¬ 
fluence,  la  cornée  s’éclaircit.  Si  vous  dis¬ 
continuez  prématurément  l’usage  du  mer¬ 
cure,  vous  serez  obligé  de  recommencer  le 
traitement,  ce  qui  occasionne  des  longueurs 
et  l’emploi  d’une  plus  grande  somme  de 
mercure  pour  compléter  la  cure.  Il  est  bien 
entendu  que,  pour  agir  aussi  énergique¬ 
ment  ,  je  suppose  que  l’état  nuageux  de  la 
cornée  dépend  d'une  phlogose  actuelle¬ 
ment  existante  et  non  d'une  déposition 
ancienne  de  lymphe  plastique.  Si  cepen¬ 
dant  la  kératite  menace  de  gangrène,  ter¬ 
minaison  qui  s’annonce  par  une  teinte  jau¬ 
nâtre  et  une  dépolissure  particulière  de  sa 
surface,  le  mercure  serait  contre-indiqué, 
les  stimulans  sont  alors  préférables  ;  plus 
tard ,  néanmoins ,  les  mercuriaux  pour¬ 
raient  convenir  encore  après  que  la  vitalité 
aura  été  relevée;  4°  fomentations  oculai¬ 
res  avec  de  l’eau  chaude ,  ou  des  bains 
locaux  avec  de  l’eau  de  Goulard ,  ce  qui 
produit  un  effet  agréable  sur  l’organe,  et 
permet,  en  même  temps  de  soustraire  ce¬ 
lui-ci  à  l’action  de  la  lumière  ;  5°  applica¬ 
tions  contre-irritantes  à  la  tempe  et  au 
sourcil.  Dans  la  période  la  plus  aiguë  de 
la  maladie ,  je  recommande  généralement 
les  vésicatoires  aulour  de  l’orbite.  Lorsque 
le  mal  est  chronique,  je  préfère  l’emploi 
d’un  séton,  et  je  persiste  dans  l’usage  des 
saignées  et  de  la  diète.  »  ( Ouv .  cit.,  p.455.) 

«  Rien  n'est  plus  propre,  dit  M.  Vel- 
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peau,  à  faire  ressortir  le  vague  qui  règne  ■ 
.dans  la  thérapeutique  oculaire,  et  le  besoin 
de  débrouiller  un  peu  ce  chaos,  que  ce  qui 
arrive  pour  la  kératite.  Tout  a  été  conseillé 
contre  cette  maladie,  et  tout  réussit  si  on 
en  croit  quelques  auteurs ,  tout  échoue 
selon  d’autres.  La  phlébotomie,  les  sang¬ 
sues,  les  ventouses,  les  purgatifs,  les  mer- 
curiaux,  les  collyres  et  les  topiquesde  toute 
espèce  ont  été  vantés  tour  à  tour,  et  chaque 
jour  un  nouveau  remède  n’en  vient  pas 
moins  accuser  l’insuffisance  des  autres. 
C’est  qu’en  effet  on  a  ici,  surtout,  plusieurs 
écueils  à  éviter.  D’abord,  il  faudrait  ne  pas 
confondre  l’influence  du  temps  ou  de  sim¬ 
ples  coïncidences  avec  l’effet  des  médica¬ 
tions  essayées  ,  comme  il  arrive  presque 
toujours  dans  les  premiers  degrés  du  mal 
lorsqu’on  a  des  idées  préconçues  en  faveur 
de  tel  ou  tel  moyen.  Un  second  écueil  se 
rattache  à  la  difficulté  de  bien  distinguer  les 
différentes  variétés  de  la  kératite.  Le  troi¬ 
sième  tient  à  l’ignorance  où  l’on  reste,  dans 
la  plupart  des  cas,  sur  la  cause  générale  de 
la  maladie;  viennent  enfin  la  manière  dont 
on  applique  les  remèdes  et  les  renseigne- 
mens  inexacts  que  procurent  les  mala¬ 
des.  »  ( Dict .  cit.,  p.  77.) 

_  Un  remède  qui  a  été  beaucoup  vanté 
par  M.  Mirault,  c’est  l’excision  du  bourre¬ 
let  vasculaire  autour  de  la  cornée.  Ce 
moyen  cependant  n’est  applicable  qu’à  la 
kératite  chronique.  Durant  la  période  ai- 
guë ,  c’est  surtout  dans  l’usage  des  sai¬ 
gnées  ,  des  purgatifs  répétés ,  et  des  fric¬ 
tions  périorbitaires  de  pommade  mercu¬ 
rielle  camphrée  qu’il  faut  compter.  Nous 
avons  plusieurs  fois  associé  à  ces  moyens 
l’usage  intérieur  de  l’extrait  de  ciguë  avec 
un  avantage  très  marqué.  C’est  de  l’extrait 
de  la  petite  ciguë,  préparée  avec  le  jus  non 
dépuré  de  cette  plante,  dont  nous  nous 
sommes  servi,  sous  forme  pilulaire,de  &  à 
20  grains  par  jour  (20  centigr.  à  1  gram.). 
Un  autre  remède  qui  nous  a  donné  d’ex- 
cellens  résultats  contre  la  kératite  chroni¬ 
que,  c’est  la  douche  d’eau  froide  salée, 
que  le  malade  reçoit  sur  les  paupières 
fermées.  Au  reste,  tous  les  remèdes  .indi¬ 
qués  à  l’article  Conjonctivite  sont  ap¬ 
plicables  à  la  kératite. 

§  Y.  Opacités  ou  taches.  Une  des 
teminaisons  les  plus  fréquentes  de  la  kéra¬ 
tite  est,  sans  contredit,  l’opacité  de  la 


substance  de  la  cornée.  On  donne  le  nom  de 
tache  à  un  dépôt  de  lymphe  plastique  entre 
les  lames  de  cette  membrane  qui  trouble 
mécaniquement  l’exercice  de  la  vision;  les 
cicatrices,  les  varices  profondes  de  la  cor¬ 
née,  sont  aussi  au  nombre  des  taches  cornéa- 
les.  Le  mot  tache  ou  taie  exprime  une  cer¬ 
taine  inégalité  remarquable  de  tissu  ou  de 
couleur  qui  n’entraîne  pas  nécessairement 
l’opacité.  Il  est  effectivement  des  taches  sur 
des  tissus,  soit  organiques,  soit  inorgani¬ 
ques,  qui  sont  transparentes,  tandis  que 
la  lésion  que  nous  voulons  étudier  a,  pour 
caractère  essentiel,  l’opacité.  Aussi  le  mot 
opacité  serait-il,  selon  nous,  préférable  à 
celui  de  tache  ou  de  taie.  Les  anciens  se 
servaient, pour  exprimerles  opacitéscornéa- 
les ,  du  mot  générique  leucôme ,  mot  grec 
qui  signifie  blancheur. Les  Romains  le  tra¬ 
duisirent  par  albugo,  ce  qui  est  très  exact. 
De  sorte  que  ces  deux  mots  étaient  tout-à- 
fait  synonymes.  Dans  ces  derniers  temps, 
cependant,  leur  acception  a  été  déviée  de 
son  sens  primitif  ;  on  a  appelé  alhugo  les 
opacités  récentes  ou  susceptibles  de  réso¬ 
lution  ,  et  l’on  a  appliqué  le  mot  leucôme 
aux  seules  taches  indélébiles ,  dépendant 
soit  de  cicatrices  cornéales,  soit  d’un  al- 
bugo  terminé  par  induration. 

On  a  admis  une  troisième  variété,  c’est 
le  nuage,  espèce  de  trouble  de  la  couche 
superficielle  de  la  cornée  qui  accompagne 
ousuitcertaines  conjonctivites  chroniques. 
Il  y  a  cette  différence  entre  le  nuage  et 
l’albugo ,  c’est  que  le  premier  est  super¬ 
ficiel  et  permet  de  voir  l’iris  à  travers  sa 
substance,  tandis  que  le  nuage  est  com¬ 
plètement  opaque.  On  pourrait,  en  consé¬ 
quence,  considérer  le  nuage,  l’albugo  et 
le  leucôme,  comme  trois  degrés  d’une 
même  maladie,  dont  le  nuage  serait  le 
premier,  et  qui  peuvent  se  remplacer  l’un 
par  l’autre  ou  même  exister  à  la  fois  sur 
une  même  cornée. 

Une  quatrième  variété  est  celle  qu’on 
observe  chez  les  vieillards  et  qu’on  appelle 
gérontoxon  ou  arc  sénile. Une  cinquième 
est  celle  que  Scarpa  a  décrite  sous  le  nom 
de  spongiosité  sanguine  de  la  cornée ,  et 
qu’on  a,  dans  ces  derniers  temps,  appelée 
tache  hèmalosique.  Une  dernière  enfin 
consiste  dans  des  ossifications  formées  dans 
le  tissu  cellulaire  sous-jacent  à  la  mem¬ 
brane  de  l’humeur  aqueuse  ou  à  la  portion 
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de  la  conjonctive  qui  couvre  la  cornée. 

$  I.  Caractères.  A.  Nuage.  «  C’est  la 
taie  la  plus  légère ,  la  plus  superficielle  et 
la  plus  facile  à  guérir.  Elle  consiste  dans 
une  déposition  de  sérum  ou  de  lymphe 
entre  les  mailles  du  tissu  sous-conjonctival 
de  la  cornée ,  et  se  rallie  toujours  à  une 
conjonctivite  chronique,  variqueuse  (cir- 
sophthalmie  externe).  Le  nuage  a  ceci  de 
propre  qu’il  laisse  voir  l’iris  à  travers  sa 
substance,  et  n’anéantit  pas  complètement 
l’exercice  de  la  vision.  Ordinairement, 
cette  opacité  est  générale,  diffuse  ,  quel¬ 
quefois  hémisphérique  ou  parcellaire.  On 
peut  résumer  ainsi  ses  caractères. 

»  1°  Physiques.  Conjonctive  globulaire 
engorgée ,  infiltrée,  œdémateuse,  épaissie. 
Tissu  sous-müqueux  de  la  cornée ,  et  cou¬ 
ches  superficielles  de  cette  membrane , 
infiltrées  d’une  manière  lactescente ,  ana¬ 
logue  à  de  la  fumée ,  à  de  la  vapeur  insi¬ 
nuée  entre  ses  mailles.  Vaisseaux  plus  ou 
moins  variqueux ,  comme  dans  le  pannus 
commençant.  Pupille  dilatée  le  plus  sou¬ 
vent. 

»  2°  Physiologiques.  Vision  faible , 
trouble ,  indistincte ,  comme  si  les  objets 
étaient  couverts  d’un  gaz,  d’un  brouillard. 
Symptômes  des  conjonctivites  chroniques 
ou  des  kératites  légères. 

»  B.  Albugo.  Cette  expression  est  d’o¬ 
rigine  latine,  elle  signifie  blancheur,  chose 
blanche.  On  a  voulu  exprimer  par  là  les 
taches  de  la  cornée  qui  résultent  d’une  dé¬ 
position  de  lymphe  plastique ,  ainsi  que 
cela  s’observe  dans  les  kératites  au  second 
degré  (épicornéite).  L’albugo  diffère  du 
nuage ,  d’abord  par  sa  nature  fibrineuse , 
ensuite  par  son  épaisseur  plus  considéra¬ 
ble  ;  il  ne  laisse  pas  ,  en  effet ,  voir  l’iris  à 
travers  son  tissu ,  comme  le  nuage  ;  il  est 
ordinairement  opaque,  mais  presque  ja¬ 
mais  diffus  ;  enfin  ,  par  sa  situation  pro¬ 
fonde  ,  il  peut  exister  d’ailleurs  sans  ma¬ 
ladie  de  la  conjonctive.  11  a  ceci  de  com¬ 
mun  avec  le  nuage  qu’il  peut  se  résorber 
et  diparaitre.  L’albugo ,  comme  on  le  voit, 
se  rattache  constamment  à  une  inflamma¬ 
tion  de  la  cornée ,  et  peut  être  comparé 
aux  fausses  membranes,  ou  plutôt  aux  flo¬ 
cons  de  ly  mphe  plastique  qu’on  observe  à 
la  place  d  es  séreuses  enflammées  ;  il  donne 
l’idée  d’un  e  maladie  qui  est  susceptible  de 
résolution.  Ses  complications  sont  ordi¬ 


nairement  de  nature  inflammatoire.  On 
conçoit  du  reste  sans  peine  que  l’albugo 
peut  se  trouver  combiné  au  nuage.  C’est 
ce  qu’on  voit  surtout  dans  le  pannus  dé¬ 
pendant  de  l’action  irritante  des  granula¬ 
tions  de  la  paupière  supérieure. 

»  1“  Physiques.  Cornée  tachée  par  des 
dépôts  fibrineux,  circonscrits,  à  des  pro¬ 
fondeurs  variables.  Vaisseaux  succursaux, 
comme  ceux  de  la  kératite.  Conjonctive 
saine  ou  malade. 

»  2°  Physiologiques.  Champ  visuel  ré¬ 
tréci  ou  anéanti ,  selon  l’étendue  et  le  siège 
de  la  tache.  On  conçoit  que  si  le  dépôt 
existe  sur  les  bords  de  la  cornée  et  qu’il 
n’encombre  pas  la  pupille,  la  vision  n’est 
que  rétrécie,  c’est-à-dire  qu’elle  n’est  pas 
aussi  étendue  qu’à  l’état  normal.  Ce  rétré¬ 
cissement  visuel  est  d’autant  plus  pro¬ 
noncé  et  incommode  que  la  tache  se  rap¬ 
proche  du  centre  de  la  cornée.  A  l’hémi¬ 
sphère  inférieur  et  à  l’externe ,  les  taches 
nuisent  plus  à  la  vision  que  lorsqu’elles 
existent  en  dedans  on  en  haut  de  la  cor¬ 
née.  C’est  parce  qu’on  regarde  plus  sou¬ 
vent  de  haut  en  bas  et  de  dedans  en  de¬ 
hors  que  dans  les  sens  contraires.  Lors¬ 
que  la  taie  existe  dans  le  milieu ,  la  vision 
peut  être  abolie  complètement  ou  én  gran¬ 
de  partie.  Si  cependant  l’opacité  n’a  pas 
une  grande  étendue ,  les  rayons  latéraux 
permettent  de  voir  jusqu’à  un  certain 
point;  l’œil  se  tourne  latéralement  et  de¬ 
vient  louche,  lorsque,  bien  entendu,  l’au¬ 
tre  organe  ne  peut  pas  le  remplacer ,  ou 
même  quand  l’autre  organe  est  en  assez 
bon  état  :  tel  était  le  cas  d’un  malade  de 
province  pour  lequel  M.  Londe  a  derniè¬ 
rement  désiré  avoir  mon  avis.  Dans  ces 
efforts  fonctionnels,  la  pupille  finit  par  su¬ 
bir  un  certain  déplacement,  se  portant  du 
côté  de  la  transparence.  Ce  tiraillement 
de  la  pupille  ,  joint  à  la  croissance  de  la 
cornée,  chez  les  enfans,  explique  comment 
les  taches  de  cette  membrane  se  trouvent 
déplacées  à  la  longue  par  rapport  à  l’axe 
pupillaire. 

»  C.  Leücome.  1°  Physiques  et  phy¬ 
siologiques.  Comme  dans  l’albugo,  avec 
cette  seule  différence  que,  dans  le  leu- 
côme,la  tache  est  dure,  organisée,  perlée, 
analogue  quelquefois  à  la  face  interne  des 
coquilles  d’huîtres. 

»  D.  Opacité  hématosique  (tache 
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sanguine  de  Scarpa,  vascularité  cornéale 
des  Anglais).  «  Il  existe  ,  dit  le  vénérable 
Scarpa ,  une  autre  espèce  A'albugo ,  suite 
d’ophthalmie  chronique  variqueuse ,  dans 
laquelle  non  seulement  les  vaisseaux  san¬ 
guins  de  la  conjonctive  qui  tapisse  la  cor¬ 
née  sont  dilatés  outre  mesure ,  mais  aussi 
ceux  qui  entrent  dans  la  composition  de 
cette  membrane  elle-même.  Dans  cette  es¬ 
pèce  d’albugo ,  l’épanchement  qui  se  fait 
entre  les  lames  de  la  conjonctive  est  plutôt 
sanguin  que  lymphatique  ;  de  sorte  que  si 
l’on  retranche  avec  l’instrument  les  vais¬ 
seaux  variqueux  qui  parcourent  cette  mem¬ 
brane,  on  obtient  bien  l’évacuation  instan¬ 
tanée  des  vaisseaux  qui  se  rendent  à  la 
cornée ,  mais  ils  se  remplissent  bientôt  de 
nouveau,  parce  qu’ils  communiquent  avec 
d’autres  vaisseaux  plus  petits ,  situés  pro¬ 
fondément  dans  la  texture  même  de  la 
cornée.  La  preuve  de  cela,  c’est  que  si 
l’on  pratique  de  petites  ponctions  sur  l’œil, 
le  sang  sort  comme  si  l’on  exprimait  une 
éponge.  Cette  espèce  d’albugo ,  produite 
par  l’excès  de  distension  des  vaisseaux  su¬ 
perficiels  et  profonds  de  la  conjonctive  et 
de  la  cornée ,  résiste  à  tous  les  moyens 
préconisés  jusqu’ici  pour  rétablir  la  trans¬ 
parence  de  la  cornée ,  même  à  l’excision 
des  vaisseaux  et  à  l’emploi  des  topiques 
astringens  et  corroborans.  »  Tel  est  le  ta- 
•  bleau  plein  de  vérité  qui  nous  a  été  laissé 
par  le  chirurgien  de  Pavie  sur  l’opacité 
hématosique  de  la  cornée.  On  ne  confon¬ 
dra  pas  cette  maladie  avec  le  pannus  dont 
nous  avons  parlé.  Le  pannus ,  en  effet,  est 
une  affection  de  la  conjonctive  cornéale  et 
des  couches  superficielles  de  la  cornée, 
tandis  qne  l’opacité  hématosique  appar¬ 
tient  exclusivement  à  la  substance  propre, 
au  parenchyme  de  cette  membrane.  Ces 
deux  maladies  peuvent  exister  séparément, 
mais  on  les  rencontre  souvent  ensemble. 
Une  chose  importante  à  faire  noter  à  ce 
sujet ,  c’est  que  les  vaisseaux  à  sang  rouge 
qu’on  voit  dans  la  substance  de  la  cornée 
sont  le  résultat  d’une  hypertrophie  chro¬ 
nique  des  vaisseaux  normaux  et  invisibles 
de  l’état  normal ,  ou  bien  de  nouvelle  for¬ 
mation.  On  pourrait ,  je  crois ,  comparer 
l’altération  dont  il  s’agit  à  l’hépatisation 
pulmonaire  commençante. 

»  i»  Physiques.  Cornée  opaque  et  rou¬ 

geâtre,  soit  partiellement,  soit  dans  toute . 


son  étendue.  Plexus  vasculaire  dans  le 
tissu  cornéal ,  de  dimensions  variables,  se 
continuant  avec  une  zone  vasculaire  péri- 
cornéale,  comme  dans  les  kératites  chroni¬ 
ques  ;  obscurcissement  cornéal.  Albugos 
circonscrits  et  nuages  quelquefois.  Symp¬ 
tômes  de  cornéite  chronique.  Complica¬ 
tions  diverses. 

»  2°  Physiologiques.  Abolition  complète 
ou  presque  complète  de  la  vision. 

»  E.  Opacité  ostéique  (ossification  de 
la  cornée).  Plusieurs  faits  prouvent  que 
certaines  opacités  de  la  cornée  ne  sont  au¬ 
tre  chose  que  des  ossifications  partielles 
de  cette  membrane.  Ces  ossifications  peu¬ 
vent  être  comparées  à  celles  qu’on  rencon¬ 
tre  soit  dans  les  articulations  de  certains 
sujets  goutteux  et  rhumatisans ,  soit  dans 
la  substance  de  la  vaginale  testiculaire,  du 
péricarde ,  de  la  plèvre ,  etc.  Elles  sont 
tantôt  parcellaires,  tantôt  lamellaires  ;  leur 
siège  est  dans  le  tissu  sous-conjonctival  de 
la  cornée,  entre  les  lames  de  cette  mem¬ 
brane,  ou  bien  à  sa  face  postérieure  sur 
la  membrane  de  Descemet.  Dans  un  cas 
rapporté  par  Wardrop  (ouc.  cité,  t.  i, 
p.  72),  la  cornée  était  généralement  opa¬ 
que.  Après  la  mort,  la  dissection  a  fait, 
connaître  et  extraire  d’entre  les  lames  de 
cette  membrane  un  feuillet  osseux,  dur, 
lisse ,  de  figure  ovale ,  pesant  deux  grains. 
Dans  un  autre  cas  du  même  auteur,  la  dis¬ 
section  a  fait  constater  des  parcelles  cal¬ 
caires  inégales  sur  la  face  postérieure  de 
la  cornée.  Sanderson  a  traité  une  femme 
âgée  de  trente  et  un  ans,  pour  un  leucôme 
fort  incommode ,  s’étendant  de  la  partie 
supérieure  de  la  cornée  à  la  face  interne 
et  postérieure  de  la  sclérotique  ;  la  tache 
avait  quelque  chose  d’anomal ,  et  parais¬ 
sait  faire  saillie  dans  la  chambre  antérieure 
comme  un  corps  étranger  ;  il  a  pratiqué 
un  lambeau  à  la  cornée ,  comme  pour  ex¬ 
traire  le  cristallin ,  a  saisi  avec  des  pinces 
le  prétendu  leucôme,  et  l’a  extrait  en  em¬ 
ployant  une  certaine  force;  c’était  une 
lame  osseuse ,  de  l’épaisseur  du  papier  à 
écrire ,  et  ayant  plusieurs  lignes  de  super¬ 
ficie  :  la  malade  a  guéri.  Un  fait  absolu¬ 
ment  pareil ,  opéré  de  la  même  manière  , 
a  été  dernièrement  rencontré  dans  un  des 
hôpitaux  de  Londres  ,  j’en  ai  reproduit 
les  détails  dans  la  Gazette  médicale.  Des 
observations  analogues  se  trouvent  coasi- 
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gnées  dans  les  ouvrages  de  Clémens  et  de 
Travers.  Quant  au  mode  de  formation  de 
ces  sortes  de  lames  osseuses ,  je  me  suis 
longuement  expliqué  dans  un  autre  travail. 
{V.  Les  quatre  mémoires  sur  les  ossifi¬ 
cations  accidentelles  ,  insérés  dans  la  Ga¬ 
zette  médicale  de  Paris ,  1854-53.) 

»  F.  Gérontoxon  ,  are  sénile ,  ou  ta¬ 
che  périphérique  des  vieillards.  Après 
l’âge  de  cinquante  ans  ,  la  périphérie  de 
la  cornée  présente,  chez  beaucoup  de  per¬ 
sonnes  ,  une  opacité  blanchâtre  semblable 
à  une  zone  ayant  une  ligne  à  une  et  demie 
de  largeur  ;  je  ne  l’ai  jamais  vue  dépasser 
cette  limite.  Ware,  cependant,  affirme  que 
chez  quelques  vieillards  cette  bande  oc¬ 
cupe  presque  toute  la  cornée,  et  ne  laisse 
qu’à  peine  un  point  diaphane  dans  le  cen¬ 
tre  pour  le  passage  d’un  pinceau  de  rayons 
sur  la  pupille.  Aucun  fait,  cependant, 
n’existe  qui  prouve  que  la  vue  ait  été  sé¬ 
rieusement  endommagée  par  cette  espèce 
de  tache.  On  s’accorde  généralement  à  la 
croire  innocente,  et  à  la  considérer  comme 
une  sorte  d’atrophie  sénile ,  d’éburnation 
de  la  cornée  ;  pourtant  les  blessures  faites 
dans  ce  cercle ,  pour  l’extraction  de  la  ca¬ 
taracte,  se  réunissent  assez  bien.  Je  dois 
ajouter  que  ,  dans  quelques  cas  très  rares, 
l’opacité  en  question  a  été  rencontrée  en 
bas- âge;  Wardrop  l’a  vue  chez  un  enfant 
qui  venait  de  naître ,  et  je  l’ai  observée 
chez  un  séminariste  âgé  de  vingt  et  quel¬ 
ques  années ,  adonné  à  la  masturbation  et 
menacé  de  phthisie. 

»  G.  Terminaisons.  1°  Résolution  com¬ 
plète  ou  incomplète ,  si  l’opacité  est  de 
nature  absorbante,  comme  le  nuage  et  l’al- 
bugo  récens  ;  2°  état  stationnaire;  3°  cé¬ 
cité  et  atrophie  oculaire  dans  quelques 
cas.  »  (Rognetta  ,  p.  215.) 

Traitement.  «  L’indication  cura¬ 
tive,  dit  Scarpa,  que  présente  le  petit 
nuage  de  la  cornée,  consiste  à  faire  re¬ 
prendre  aux  vaisseaux  variqueux  leur  dia¬ 
mètre  naturel  ;  ou  si  cela  n’est  pas  pra¬ 
ticable  ,  à  détruire  toute  communication 
entre  les  troncs  les  plus  saillaris  des  vais¬ 
seaux  variqueux  de  la  conjonctive  et  les 
racines  déliées,  qui  procèdent  de  la  sur¬ 
face  externe  de  la  cornée  où  siège  l’opa¬ 
cité.  La  première  méthode  de  traitement 
consiste  dans  l’usage  des  topiques  astrin- 
gens  et  fortifians,  tels  que  la  pommade 


ophthalmique  de  Janin.  Quand  le  petit 
nuage  n’est  ni  ancien  ni  étendu,  on  atteint 
souvent  par  ces  moyens  le  but  qu’on  s’é¬ 
tait  proposé;  mais  lorsque  l’opacité  est 
avancée  vers  le  centre  de  la  cornée,  l’expé¬ 
dient  le  plus  certain  est  l’excision  du  pe¬ 
tit  faisceau  de  veines  variqueuses  près  de 
ses  racines,  c’est-à-dire  près  du  siège  du 
nuage.  Par  cette  opération,  le  sang  accu¬ 
mulé  dans  les  veines  dilatées  de  la  cornée 
est  évacué,  et  les  vaisseaux  variqueux  de 
la  conjonctive,  ne  recevant  plus  de  sang, 
ont  le  temps  de  se  contracter  et  de  repren¬ 
dre  leur  ton.  Enfin,  la  matière  albumi¬ 
neuse,  répandue  dans  le  tissu  de  la  lame 
même  de  la  conjonctive  qui  recouvre  la 
cornée,  ou  dans  le  tissu  cellulaire  qui  réu¬ 
nit  ces  deux  membranes,  est  absorbée.  La 
vitesse  avec  laquelle  le  nuage  disparait 
est  très  remarquable  ;  en  général,  vingt- 
quatre  heures  après  l’opération  suffisent 
pour  cela.  L’étendue  qu’on  doit  donner  à 
la  rescision  des  vaisseaux  variqueux  de  la 
conjonctive  dans  les  circonstances  dont  il 
est  question  se  trouve  déterminée  par 
l’extension  du  petit  nuage  sur  la  cornée, 
et  par  le  nombre  des  petits  faisceaux  des 
veines  variqueuses  et  noueuses  les  plus 
saillantes  ;  de  sorte  que  si  le  petit  nuage 
est  d’une  étendue  médiocre ,  et  qu’il  n’y 
ait  qu’un  seul  petit  cordon  de  vaisseaux 
variqueux  qui  lui  corresponde,  c’est  seu¬ 
lement  lui  que  le  chirurgien  devra  enle¬ 
ver.  S’il  y  avait  plusieurs  points  nébuleux 
sur  la  cornée,  et  par  conséquent  un  grand 
nombre  de  faisceaux  de  veines  variqueu¬ 
ses  plus  saillantes  et  plus  gonflées  que  les 
autres,  et  disposées  en  rayons  d’espace  en 
espace  sur  toute  la  circonférence  du  blanc 
de  l’œil,  le  chirurgien  exciserait  circulai- 
rement  la  conjonctive,  vers  le  point  de 
réunion  de  la  sclérotique  avec  la  cornée 
transparente.  Il  aura  ainsi  la  certitude  de 
comprendre  dans  la  section  tous  les  fais¬ 
ceaux  vasculaires  variqueux.  Il  est  bon 
d’avertir  que  la  simple  incision  de  ces  fais¬ 
ceaux  ne  suffirait  pas  pour  intercepter 
d’une  manière  permanente  la  communi¬ 
cation  directe  qui  s’est  établie  entre  les 
troncs  des  veines  de  la  conjonctive  et  leurs 
racines  nées  de  la  face  externe  de  la  cor¬ 
née.  Après  l’incision  faite  avec  la  lancette, 
par  exemple,  il  est  très  vrai  que  l’une-  et 
l’autre  portion  des  vaisseaux  coupés  s’é- 
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cartent  en  sens  opposé,  et  laissent  un  inter-  I  rompre  leur  communication  avec  la  cor- 


valle  manifeste  entre  elles;  mais  il  est  ega¬ 
lement  certain  que  peu  de  jours  après 
l’opération ,  les  bouches  de  ces  mêmes 
vaisseaux  se  rapprochent  de  nouveau ,  et 
se  réunissent  de  manière  à  reprendre  leur 
continuité  primitive.  Il  résulte  de  là  que 
pour  retirer  de  l’opération  en  question 
tout  l’avantage  possible,  il  faut  enlever 
par  l’excision  une  petite  portion  du  fais¬ 
ceau  variqueux  avec  une  quantité  égale  de 
la  conjonction  qui  le  recouvre.  Un  aide 
intelligent  doit  être  chargé  du  soin  d’é¬ 
carter  les  paupières  en  même  temps  qu’il 
fixe  la  tête  du  malade  contre  sa  poitrine. 
Le  chirurgien  saisira  alors  avec  des  pin¬ 
ces  très  fines  le  paquet  de  vaisseaux  va¬ 
riqueux  au  voisinage  du  bord  de  la  cor¬ 
née,  et  le  soulèvera  un  peu,  ce  qui  est 
facile  à  cause  de  la  laxité  de  la  conjoncti¬ 
ve,  ensuite  avecde  petits  ciseaux  courbes.il 
excisera  ces  vaisseaux,  et  avec  eux  une  peti¬ 
te  portion  de  la  conjonctive,  en  donnant  à 
la  section  une  figure  semi-lunaire,  et  au¬ 
tant  que  possible  en  rapport  avec  la  for¬ 
me  de  la  cornée.  Si  le  cas  exigeait  qu’on 
attaquât  plusieurs  faisceaux  de  veines  vari¬ 
queuses,  isolés  et  séparés  par  une  distance 
convenable  sur  le  blanc  de  l’œil,  le  chi¬ 
rurgien  relèverait  avec  les  pinces  ces  fais¬ 
ceaux  l’un  après  l’autre ,  et  les  exciserait 
successivement;  mais  s’ils  étaient  très  rap¬ 
prochés,  et  occupaient  toute  la  circonféren¬ 
ce  de  l’œil,  il  emporterait  circulairementla 
conjonctive  sans  interruption ,  en  suivant 
les  limites  de  la  cornée  et  de  la  sclérotique,  et 
en  comprenant  avec  elle  tous  les  paquets 
variqueux  dontil  a  été  question.  Cela  étant 
fait,  il  laissera  couler  librement  le  sang 
des  vaisseaux  divisés ,  il  excitera  même 
cet  écoulement  en  faisant  des  fomentations 
sur  les  paupières,  jusqu’à  ce  que  le  sang 
s’arrête  spontanément.  »  {Suite  malattie 
degli  occhi,  c.  vm,  et  Sam.  Cooper.) 

«  Il  est  d’observation  que  le  leucôme,  le 
nuage  et  l’albugo  sont  le  plus  souvent  ali¬ 
mentés  par  des  vaisseaux  hypertrophiés 
qui  passent  sur  la  cornée  ou  qui  pénètrent 
dans  sa  substance  et  aboutissent  à  la  ta¬ 
che.  Quelquefois  même  ces  vaisseaux  sont 
la  partie  la  plus  essentielle  de  l’opacité, 
comme  dans  la  taie  hématosique ,  par 
exemple.  Il  y  a  évidemment  indication 
d’enlever  ces  vaisseaux,  ou  du  moins  de 


née  ;  mais  on  conçoit  bien  que  ce  n  est 
qu’après  que  tout  symptôme  inflamma¬ 
toire  a  été  enrayé  qu’on  peut  viser  à  ce 
but.  On  s’est  plusieurs  fois  contenté  de 
saisir  les  plus  superficiels  d’entre  eux,  et 
de  les  diviser  avec  une  lancette  ;  mais 
l’expérience  a  fait  voir  que  ce  procédé 
était  insuffisant,  leur  circulation  se  réta¬ 
blissant  bientôt  après.  Scarpa  et  Monteg- 
gia  en  ont  proposé  l’excision  sur  la  péri¬ 
phérie  de  la  cornée,  conjointement  à  une 
portion  de  la  muqueuse  dans  laquelle  ils 
marchent.  Cette  opération  a  été  pratiquée 
quelquefois  avec  avantage  par  plusieurs 
chirurgiens ,  mais  très  souvent  aussi  elle 
est  insuffisante,  car  plusieurs  vaisseaux  qui 
alimentent  l’opacité  sont  profondément 
placés  et  passent  de  la  substance  de  la 
sclérotique  à  celle  de  la  cornée,  sans  pou¬ 
voir  être  saisis  par  les  pinces  ni  par  l’é- 
rigne.  C’est  ce  qui  a  lieu  surtout  dans  l’o¬ 
pacité  hématosique.  M.  Riberi  a  pensé 
que  l’incision  de  la  cornée,  comme  pour 
l’extraction  du  cristallin ,  pourrait  dans 
ces  cas  procurer  l’atrophie  de  ces  vais¬ 
seaux,  et,  par  conséquent,  l’éclaircisse¬ 
ment  de  l’aire  coruéale  ;  il  assure  l’avoir 
plusieurs  fois  mise  en  pratique,  et  avec 
succès.  ( Ouv .  cit .,  p.  105.)  Le  même  pro¬ 
cédé  avait  été  déjà  proposé  par  Wardrop, 
dans  les  cas  de  nuage  accompagnés  de 
plénitude  oculaire.  Cette  médication  mé¬ 
rite  d’être  d’autant  mieux  prise  en  consi¬ 
dération,  que  la  maladie  à  laquelle  ou 
l’applique  est  fort  grave,  et  au-dessus  des 
autres  ressources  de  l’art  ;  elle  est  appli¬ 
cable  également  dans  les  cas  de  pannus. 
Il  est  bien  entendu  que  la  cornée  ne  de¬ 
vra  être  incisée  que  du  côté  de  la  vascula¬ 
rité  seulement,  et  après  que  l’élément  in¬ 
flammatoire  aura  été  dissipé.  Si  la  vascu¬ 
larité  était. générale,  on  pourrait  opérer 
d’abord  d'un  côté,  et  quelque  temps  après 
de  l’autre.  Nous  venons  de  voir  d’ailleurs 
que  la  même  opération  est  indiquée  aussi 
en  cas  d’opacité  ostéique.  »  (Rognetta, 
p.  219.) 

«  La  guérison  des  taches  anciennes  de 
la  cornée,  dit  M.  Velpeau,  est  on  ne  peut 
plus  difficile.  Le  fait  extrêmement  curieux 
raconté  parVetch,d’un  malade  qui,  affecté 
de  taches  anciennes,  profondes,  étendues, 
devint  phthisique,  et  recouvra  la  vue  quel- 
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ques  jours  avant  la  mort,  n’est  qu’une  ex¬ 
ception  rare.  Celles  qui  sont  légères  et 
récentes  se  dissipent  encore  avec  assez  de 
facilité.  Les  plus  épaisses  ne  s’éclaircis¬ 
sent  presque  jamais.  La  chirurgie  possède 
cependant  une  foule  de  moyens  à  leur  op¬ 
poser.  Ware  prétend  en  avoir  guéri  avec 
l'onguent  citrin  mêlé  au  cérat  ou  avec  la 
solution  de  sublimé.  Le  même  auteur  van¬ 
te  aussi  l’alun  mêlé  à  neuf  parties  de  sucre 
contre  l’albugo  en  particulier.  Gouan,  qui 
invoque  le  témoignage  de  Linné  et  des 
habitans  des  Pyrénées,  a  publié  un  mé¬ 
moire  pour  prouver  qu’on  en  triomphe  au 
moyen  de  l’huile  de  noix.  Les  astringens 
ont  procuré  quelques  succès  à  Scarpa,  et 
M.  Lawrence  se  loue  de  les  traiter  d’abord 
par  les  anti-phlogistiques.  Le  laudanum 
de  Sydenham,  la  solution  de  nitrate  d’ar¬ 
gent,  de  pierre  divine,  etc.,  ne  sont  pas  à 
dédaigner.  J’en  ai  usé  avec  avantage.  Je 
me  suis  servi  aussi  du  calomel  et  de  la  tu- 
thie,  qui  m’ont  paru  produire  les  mêmes 
effets.  Ce  n’est  guère  que  dans  la  nubécu- 
le,  néanmoins,  que  de  tels  moyens  réus¬ 
sissent  parfois.  Une  poudre  qui  n’est  pas  as¬ 
sez  employée  en  pareil  cas  est  celle  de  bis¬ 
muth.  Je  citerai,  entre  autres,  une  demoi¬ 
selle  de  Nantes,  qui  fut  débarrassée  d’un 
nuage  épais,  voisin  de  l’albugo,  en  six  se¬ 
maines,  au  moyen  de  cette  substance  (sous- 
nitrate)  réduite  en  poudre  impalpable  et 
mêlée  avec  parties  égales  de  sucre.  Dans 
le  cas  de  nubécule  avec  excoriation,  un  lé¬ 
ger  attouchement  avec  la  pierre  infernale, 
répété  plusieurs  fois  à  quatre  ou  cinq  jours 
d’intervalle,  est  encore  un  bon  remède. 
Si  la  tache  est  profonde,  d’autres  ressour¬ 
ces  sont  indispensables.  L’excision  qui 
correspond  au  point  malade  est  une  des 

plus  employées .  D’autres  médications 

ont  encore  été  proposées  contre  les  taches 
de  l’œil.  Les  traverser  avec  un  séton  très 
fin,  quand  elles  sont  épaisses  et  rebelles, 
est  un  moyen  qu’à  l’instar  de  Pellier  et 
de  M.  de  la  Rue  M.  Weller  n’hésiterait 
pas  à  employer.  Peut-être  favoriserait-on 
ainsi  l’absorption  d’une  partie  de  la  ma¬ 
tière  dont  le  tissu  de  la  cornée  est  infil¬ 
tré,  comme  on  aide  au  dégorgement  des 
parties  molles  qui  entourent  un  trajet  fis- 
tuleux  en  suppuration  ;  mais,  comme  on 
s’expose  en  même  temps  à  faire  naître  de 
nouvelles  inflammations  sur  les  points  en¬ 


core  transparens,  je  ne  pense  pas  que  cette 
ressource  doive  être  tentée.  »  ( Dict .  cité.) 

Ces  moyens  ne  sont  pas  les  seuls  qui 
aient  été  proposés  ou  employés  pour  com¬ 
battre  les  opacités  de  la  cornée. 

«  Lorsque  l’albugo  était  devenu  tout-à- 
fait  aloniquè,  Demours  avait  pour  pratique 
de  le  piquer  une  ou  plusieurs  fois  avec  la 
pointe  d’une  lancette  portée  obliquement, 
pour  ne  pas  percer  la  cornée  de  part  en 
part;  il  prescrivait  ensuite  l’usage  de  bains 
locaux  d’eau  de  Balaruc.  Travers  se  vante 
aussi  beaucoup  de  cette  conduite  ;  il  pra¬ 
tique  la  ponction  à  l’aide  d’une  aiguille  à 
cataracte.  On  pourrait  se  servir  également 
d’une  aiguille  à  acupuncture  et  y  diriger 
un  courant  galvanique  ;  ce  moyen  pourrait 
déterminer  la  résolution  des  taies  qui  au¬ 
raient  résisté  aux  autres  remèdes  :  j’at¬ 
tends  la  première  occasion  pour  le  mettre 
en  usage.  Je  me  sers  déjà  depuis  quelque 
temps  des  courans  galvaniques  dans  plu¬ 
sieurs  maladies  ‘graves  de  l’œil  avec  un 
succès  inespéré;  j’en  ferai  connaître  les 
détails  à  mesure  que  l’occasion  s’en  pré¬ 
sentera.  Je  dirai  enfin  que  quelques  per¬ 
sonnes  avaient  proposé  de  passer  un  petit 
séton  très  fin  dans  la  substance  de  la  taie, 
et  de  l’y  laisser  quelque  temps  :  ce  pro¬ 
jet  me  paraît  peu  rationnel.  On  avait 
cru  autrefois  que  certaines  taches  de  la 
cornée  pourraient  être  excisées  avec  le 
scalpel;  on  n’avait  pas  réfléchi  que  ce 
moyen  donnait  nécessairement  lieu  à  une 
cicatrice  consécutive  aussi  fâcheuse,  ou 
plus  fâcheuse  même  que  la  couche  opaque 
qu’on  voulait  enlever,  et  qu’en  affaiblis¬ 
sant  la  cornée  on  déterminerait  la  formation 
d’un  staphylome  grave.  Un  chirurgien  qui 
a  voulu  pratiquer  cette  opération ,  malgré 
les  avis  contraires  deDesault  et  Demours, 
qui  avaient  été  consultés  à  cet  objet,  a  vu 
naître  quelque  temps  apès  un  staphylome 
énorme  sur  le  lieu  de  l’excision.  « 

»  D’autres  ont  proposé  d’enlever  le  leu- 
côme  lorsqu’il  est  général  en  excisant  cir- 
culairement  la  cornée,  comme  dans  l’am¬ 
putation  de  l’œil  {V.  p.  69),  et  d’y  coller 
une  nouvelle  cornée  qui  pût  remplir  les 
fonctions  de  celle  de  l’état  normal.  Cette 
idée  est  née  en  i789  à  Montpellier,  et  a 
reçu  l’approbation  de  cette  Faculté.  Elle 
consiste  à  faire  fabriquer  une  cornée  en 
verre,  en  corne  ou  en  écaille  fine,  ayant 
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de  petits  trous  à  la  circonférence ,  pour 
être  cousue  sur  le  cercle  antérieur  de  la 
sclérotique  aussitôt  que  la  cornée  leuco- 
mateuse  aura  été  enlevée.  Pellier  décrit 
sérieusement  plusieurs  procédés  pour  cet 
objet  dans  le  tome  i  de  son  Précis  du  cours 
d’opérations  sur  la  chirurgie  des  yeux , 
p.  94. 

»  Dans  ces  dernières  années,  cette  idée 
a  été  prise  en  sous-œuvre  en  Allemagne. 
Reisinger  a  proposé  de  remplacer  la  cor¬ 
née  excisée  par  une  cornée  d’animal  vi¬ 
vant,  celle  du  porc,  par  exemple ,  qu’on 
fixerait  à  l’aide  d’une  suture  fine  comme 
dans  les  procédés  connus  d’autoplastie. 
Des  procédés  divers  ont  été  imaginés.  Com¬ 
me  cependant  tout  cela  n’est  encore  qu’un 
simple  projet,  je  m’abstiens  de  reproduire 
plus  longuement  les  détails  qui  s’y  ratta¬ 
chent;  ils  se  trouvent  consignés  dans  plu¬ 
sieurs  journaux  de  médecine.  »  (Rognetta, 
ouv.  cit.,  p.  221.) 

M.  Dieffenbaeh  enfin  a'eu  l’idée  d’exci¬ 
ser  complètement  le  leucôme  et  de  réunir 
les  bords  de  solution  à  l’aide  d’une  suture 
fine.  Une  petite  fille  qu’il  a  traitée  de  la 
sorte  a,  dit-on,  éprouvé  de  l’amélioration 
dans  la  faculté  visuelle. 

§  III.  Abcès.  «  Lorsque  du  pus ,  dit  M. 
Wardrop ,  est  épanché  entre  les  lames  de 
la  cornée ,  on  y  voit  d’abord  une  tache 
d’une  teinte  jaunâtre ,  semblable  à  la  cou¬ 
leur  du  pus  ordinaire ,  qui  ,  d’abord  très 
petite ,  augmente  d’étendue  à  mesure  que 
la  matière  purulente  devient  plus  abon¬ 
dante.  En  changeant  la  position  de  la  tête 
on  ne  fait  pas  varier  celle  de  cette  tache. 
Si  l’épanchement  purulent  se  trouve  entre 
les  lames  extérieures  de  la  cornée,  ou  sous 
le  prolongement  de  la  conjonctive  qui  re¬ 
couvre  cette  partie,  il  se  forme  à  l’exté¬ 
rieur  une  tumeur  dans  l’intérieur  de  la¬ 
quelle  on  peut  distinguer  la  fluctuation 
du  liquide  en  la  touchant  avec  la  pointe 
d’un  stylet.  Le  changement  de  forme  de 
la  cornée  que  nous  venons  d’indiquer  se 
voit  facilement  lorsqu’on  regarde  l’œil  de 
côté.  Quand  le  dépôt  dû  pus  est  situé  en¬ 
tre  les  lames  internes  de  la  cornée ,  il  n’y 
a  aucun  changement  de  forme  visible  à 
l’extérieur;  mais  en  touchant  la  partie  af¬ 
fectée  avec  la  pointe  d’un  stylet ,  on  voit 
la  tache  changer  de  place  et  s’élargir  un 
peu ,  et  on  peut  même  sentir  une  fluctua- 
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tion  plus  ou  moins  distincte.  Ces  collec¬ 
tions  purulentes  peuvent  se  former  dans 
tous  les  points  de  la  cornée  ;  quelquefois 
elles  changent  graduellement  de  place ,  et 
descendent  vers  la  partie  la  plus  déclive 
de  cette  membrane;  quelquefois  ces  taches 
changent  de  forme  aussi  bien  que  de 
place.  Du  reste-,  il  est  très  rare  qu’elles 
recouvrent  plus  du  quart  ou  du  tiers  de  la 
surface  de  la  cornée.  Souvent ,  lorsque  le 
pus  est  en  petite  quantité,  la  résorption  se 
fait  d’une  manière  complète  pendant  que 
les  symptômes  inflammatoires  diminuent , 
et  le  dépôt  ne  laisse  aucune  trace  sur  la 
cornée.  Dans  d’autres  cas  la  surface  de 
cette  tunique  présente  une  légère  érosion 
qui  bientôt  se  transforme  en  ulcère  et  oc¬ 
casionne  l’opacité  de  la  partie  affectée. 
Enfin,  dans  quelques  cas  rares ,  on  voit  les 
lames  internes  de  la  cornée  céder  et  livrer 
passage  au  pus ,  qui  s’épanche  alors  dans 
la  chambre  antérieure  de  l’œil.  Lorsqu’on 
pratique  une  ouverture  artificielle  aux  pa¬ 
rois  de  ces  petits  abcès,  le  pus  ne  s’écoule 
pas  si  facilement  :  quelquefois  même  cette 
matière  est  si  tenace  ,  et  se  trouve  renfer¬ 
mée  dans  une  cavité  si  irrégulière,  que’ 
non  seulement  elle  ne  s’échappe  pas, 
mais  encore  elle  ne  peut  être  extraite  que 
par  les  moyens  de  l’art.  C’est  principale¬ 
ment  aux  cas  dans  lesquels  du  pus  s’amasse 
entre  les  lames  de  la  cornée  qu’on  donne 
le  nom  A'unguis  ou  d’onyx.  »  (Morbid. 
anatomy  of  the  humour  eye ,  1. 1 ,  ch.  vr, 
et  Sam.  Cooper ,  Dict.  cité.) 

Si  l’abcès  se  forme  tout-à-fait  à  la  sur¬ 
face  de  la  cornée,  il  prend  le  nom  de  pus¬ 
tule.  «  La  pustule,  dit  Boyer,  se  mani¬ 
feste  presque  toujours  à  la  suite  ou  vers  le 
déclin  de Tophthalmie  aiguë.  Quelquefois 
aussi  leur  apparition  semble  liée  â  la  sup¬ 
pression  d’un  exanthème ,  à  une  diathèse 
scrofuleuse ,  à  une  affection  vénérienne 
invétérée.  Lorsque  la  maladie  commence, 
on  aperçoit  dans  les  lames  de  la  cornée 
une  légère  opacité,  et  il  se  forme,  mais  len¬ 
tement  ,  une  petite  tumeur ,  laquelle  reste 
quelquefois  stationnaire,  souvent  aussi 
s’élève  en  pointe,  s’amincit  et  se  rompt-. 
Cette  maladie  n’a  de  gravité  que  lors¬ 
qu’elle  occupe  la  partie  de  la  cornée  qui 
recouvre  la  pupille  ;  elle  dérange  alors 
plus  ou  moins  la  vision,  laisse  toujours 
i  après  elle  une  petite  cicatrice  qui  produit 
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une  difformité  légère  et  nuit  à  la  netteté 
de  la  vue.  «  ( Ma/ad .  chir. ,  t.  v,  p.  599.) 

Les  abcès  de  la  cornée  se  terminent 
tantôt  par  la  résorption ,  et  c’est  le  cas  le 
plus  fréquent ,  tantôt  par  rupture,  soit  en 
avant,  soit  en  arrière.  Quelquefois  la  ma¬ 
tière  gagne  de  proche  en  proche  et  donne 
lieu  à  l’infiltration  purulente  de  tout  le 
disque  transparent. 

|  IV.  Traitement.  «  Comme  le  traite¬ 
ment  de  la  plupart  des  maladies  sympto¬ 
matiques,  celui  des  suppurations cornéales 
doit  varier  selon  les  affections  dont  elles 
dépendent.  En  général,  c’estla  médication 
anti-phlogistique  générale  et  locale  qu’on 
doit  employer  pour  les  combattre.  L’indi¬ 
cation  principale  qu’on  doit  se  proposer  , 
c’est  de  favoriser  la  résorption  de  la  ma¬ 
tière;  pour  cela,  rien  de  mieux  que  le 
tartre  stibié  à  haute  dose  intérieurement 
et  les  frictions  abondantes  de  pommade 
mercurielle  autour  de  l’orbite.  Les  Anglais 
mercurialisent  avec  avantage  dans  ces  cas 
l’économie  à  l’aide  du  calomel. 

»  Quant  aux  collyres ,  ce  sont  les  émoi- 
liens  seuls  qui  conviennent  durant  la  pé¬ 
riode  suraiguë  ;  les  lotions,  ou  plutôt  les 
fomentations  de  lait  tiède,  d’eau  de  fleurs 
de  mauve ,  de  laitue ,  etc. ,  à  l’aide  de  com¬ 
presses  trempées  de  temps  en  temps  dans 
un  de  ces  liquides ,  voilà  ce  qu’il  y  a  de 
mieux  pour  favoriser  la  résolution.  On 
remplace  ensuite  ce  moyen  par  les  fomen¬ 
tations  d’eau  blanche.  On  a  prétendu  que 
les  collyres  émolliens  favorisaient  la  rup¬ 
ture  de  la  cornée;  c’est  une  erreur.  Si  la 
cornée  menace  rupture ,  quelques  chirur¬ 
giens  proposent  d’ouvrir  le  foyer  à  l’aide 
d’une  lancette;  cette  pratique  est  mauvaise; 
mieux  vaut  abandonner  le  tout  à  la  nature, 
et  traiter  le  mal  comme  une  ophthalmie 
idiopathique  ou  dvscrasique ,  selon  les 
cas.  »  (Rognetta.) 

§  V.  Ulcères.  M.  Velpeau  admet  sept 
variétés  d’ulcérations  cornéales.  1°  «  Les 
unes  commencent ,  dit-il ,  par  un  abcès  , 
un  dépôt  de  matière  plastique,  et  se  mon¬ 
trent  sous  la  forme  d’une  pustule,  d’un 
léger  relief  jaunâtre  qui  se  déchire  bientôt 
et  fait  place  à  une  petite  cupule.  S’ils  se 
développent  à  quelque  distance  de  la  pu¬ 
pille,  ils  correspondent  presque  toujours 
au  sommet  d’un  paquet  vasculaire  qui  va, 
en  s’élargissant  sous  forme  de  pyramide 


ou  de  triangle ,  s’épanouir  dans  la  con¬ 
jonctive  du  blanc  de  l’œil.  Ce  faisceau  qui, 
dans  son  ensemble ,  donne  d’abord  l’idée 
d’un  ptérygion,  est  tantôt  extrêmement 
épais  et  mobile,  tantôt  très  mince,  et 
comme  confondu  avec  la  cornée  ;  quelque¬ 
fois  ce  n’est  qu’une  plaque  vasculaire  de 
cette  dernière  membrane.  Au  lieu  d’une 
pyramide  rouge ,  il  arrive  aussi  que  l’ul¬ 
cère  repose  sur  la  pointe  d’un  triangle 
simplement  opaque  ou  opalin  ;  son  fond 
reste  inégal  ou  grisâtre,  se  détergeant 
avec  lenteur ,  il  préserve  le  tissu  cornéal 
du  contact  de  l’air,  et  fait  que  le  larmoie¬ 
ment  et  la  sensibilité  de  l’œil  sont  moins 
incommodes  que  dans  les  autres  espèces; 
d’ulcères.  Il  en  résulte  aussi  une  tache  et 
plus  opaque  et  plus  large  après  la  guérison. 
C’est  l’espèce  qu’on  rencontre  le  plus  sou¬ 
vent  chez  les  scrofuleux  et  les  jeunes  su¬ 
jets.  Les  adultes  et  les  individus  d’une 
constitution  différente  sont  loin  cependant 
d'en  être  à  l’abri  :  j’en  ai  vu  chez  des 
hommes  secs .  robustes  et  de  la  meilleure 
santé,  qui  n’avaient  jamais  éprouvé  le 
moindre  symptôme  de  scrofule.  Les  va¬ 
rioleux,  chez  lesquels  il  débute  en  géné¬ 
ral  par  une  sorte  de  pustule ,  en  offrent 
de  fréquents  exemples  ;  2°  une  autre  va¬ 
riété  d’ulcère,  qui  attaque  encore  plus 
spécialement  que  la  précédente  les  enfans 
et  les  personnes  lymphatiques,  les  femmes 
et  les  sujets  blonds,  est  ceüe  qui  s’an¬ 
nonce  par  une  tache  nébuleuse ,  et  qui 
avoisine ,  en  général ,  le  centre  de  la  cor¬ 
née.  D’abord  on  ne  distingue  qu’une 
sorte  de  nuage,  de  brouillard  à  limites 
vagues  et  de  forme  irrégulière  ;  puis  à  la 
longue ,  on  s’aperçoit  qu’il  existe  réelle¬ 
ment  une  exulcération  sur  ce  fond  blan¬ 
châtre  :  c’est  Vachlys ,  le  caligo  déjà  si¬ 
gnalés  par  Galien  ;  5°  dans  une  troisième 
espèce,  le  mal  commence  par  une  phlyc- 
tène  presque  transparente,  qui  persiste 
rarement  au-delà  de  quelques  jours  avant 
d’éclater.  Un  larmoiement  brûlant ,  une 
photophobie  très  prononcée ,  succèdent 
immédiatement  à  cette  rupture ,  qui  laisse 
une  excavation  transparente,  facile  à  mé¬ 
connaître  si  on  ne  regarde  pas  l’œil  un  peu 
de  côté.  Arrondi  et  superficiel ,  l’ulcère 
prend  alors  le  nom  d’argemon.  On  l’ap¬ 
pelle  bolhrion  quand  il  est  profond.  Ce¬ 
lui-ci  affecte  souvent  la  forme  d’une  larme 
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dont  la  pointe  se  prolongerait  du  côté  de 
la  sclérotique.  Les  petits  vaisseaux  qui  en 
partent ,  ou  viennent  s’y  rendre ,  appar¬ 
tiennent  au  plan  profond  de  la  coque  d’un 
œil.  Au  lieu  de  s’y  porter  de  la  conjonc¬ 
tive  ,  ces  vaisseaux  naissent  fréquemment 
de  l’ulcère  lui-méme,  et  j’ai  constaté 
maintes  fois  que  long-temps  encore  après 
leur  anastomose  avec  ceux  de  la  sclérotique, 
ils  restent  et  plus  gros  et  plus  nombreux 
autour  de  la  cupule  ulcéreuse  que  sur  le 
blanc  de  l’œil.  L’un  d’eux  semble  quel¬ 
quefois  former  le  tronc  de  tous  les  autres, 
et  n’est  ordinairement  accompagné  que 
d’une  opacité ,  de  stries  lymphatiques 
très  légères  sur  son  trajet.  La  marche  de 
pareils  ulcères  est  assez  singulière.  L’in¬ 
jection  vasculaire  disparaît  peu  à  peu  ;  la 
photophobie,  le  larmoiement  diminuent 
en  même  temps;  mais  la  cavité  morbide 
change  à  peine  d’aspect,  et  les  malades  se 
considèrent  comme  guéris  long-temps 
avant  que  les  bords  en  soient  affaissés  ou 
arrondis,  avant  même  qu’ils  ne  commencent 
à  se  combler.  Quelquefois  enfin  l’ulcère 
reste  sur  la  cornée  sous  forme  de  ciselure 
indélébile  ;  d’où  naissent  une  foule  de  ré¬ 
cidives  presque  impossibles  à  prévenir. 
C’est  là  sans  doute  ce  qui  lui  a  valu  le  nom 
d'encavure,  par  lequel  plusieurs  auteurs 
l’ont  désigné  ;  4»  ceux  qui  succèdent  à  un 
abcès  large  et  profond  sont  moins  régu¬ 
liers  ,  et  d’abord  moins  transparens  ;  mais 
comme  ils  amincissent  considérablement 
la  cornée ,  on  voit  bientôt  apparaître  dans 
leur  fond  une  sorte  de  bulle ,  de  tête  de 
mouche ,  qui  finit  par  en  dépasser  le  ni¬ 
veau,  sous  forme  d’un  petit  relief  bru¬ 
nâtre,  et  qui ,  en  définitive,  n’est  qu’une 
hernie  de  la  membrane  de  l’humeur 
aqueuse.  La  même  particularité  s’observe 
également  dans  le  simple  bothrion ,  et  il 
convient  de  ne  pas  le  confondre  avec  la 
hernie  de  l’iris ,  avec  le  véritable  myocé- 
phalon;  5°  les  ulcères  débutent  quelque¬ 
fois  par  la  surface  externe  de  la  cornée , 
sans  en  altérer  gravement  la  diaphanéilé. 
Dans  cette  variété  il  y  a  plutôt  excoriation, 
abrasion  de  ses  lames  superficielles,  qu’ul- 
cération  véritable  de  la  membrane.  L’ul¬ 
cère  se  porte  assez  vite ,  et  en  s’élargissant 
de  la  sclérotique  vers  la  pupille ,  sans 
augmenter,  ou  en  diminuant  même  de 
profondeur.  Je  l’ai  vu  envahir  ainsi  un 


tiers ,  la  moitié ,  les  deux  tiers  de  la  cor¬ 
née  ,  dont  la  moitié  supérieure  paraît  ce¬ 
pendant  être  le  siège  de  prédilection. 

»  Tous  les  symptômes  de  l’ophthalmie 
rhumatique  l’accompagnent  ordinaire¬ 
ment.  En  persistant ,  il  finit  par  creuser 
les  tissus ,  et  c’est  alors,  s’il  en  existe  plu¬ 
sieurs,  que  la  cornée  semble  se  couvrir  de 
facettes.  En  guérissant ,  il  laisse  une  tache 
peu  foncée  ,  qui  diminue  à  la  longue.  Il 
justifie  d’ailleurs  le  nom  d’ épicauma,  d’ul¬ 
cère  brûlant,  qu’il  portait  autrefois.  Je 
l’ai  souvent  observé  conjointement  avec  la 
kératite  aiguë',  et  c’est  évidemment  cet 
ulcère  que  Ware  indique  sous  le  titre  d’a- 
Irasion  de  la  cornée.  Le  tissu  sous-jacent 
ou  du  voisinage  n’est  le  siège  d’aucune 
vascularité  prononcée,  et  la  conjonctive 
du  blanc  de  l’œil  est  ordinairement  très 
rouge  dans  une  grande  partie ,  si  ce  n’est 
dans  toute  son  étendue.  6°  Une  autre  va¬ 
riété  d’ulcère ,  également  très  distincte , 
est  celle  que  j’ai  comparée  à  un  coup  d’on- ... 
gle  ,  et  dont  j’ai  déjà  dit  un  mot  en  par¬ 
lant  des  abcès  :  elle  se  montre  dans  les 
mêmes  régions  que  l’onyx  et  l’arc  ou  l’an¬ 
neau  sénile.  Je  l’ai  rencontrée  aussi ,  ce¬ 
pendant  ,  sur  d’autres  régions  de  la  cor¬ 
née  avec  les  mêmes  caractères.  Il  s’en  faut 
de  beaucoup  qu’elle  soit,  comme  semble 
le  faire  entendre  M.  Lawrence  ( Venereal 
diseases  ofthe  eye,  p.  21),  un  symptôme 
de  l’ophthalmie  vénérienne.  On  la  rencon¬ 
tre  fréquemment,  en  effet,  chez  des  sujets 
tout  à-fait  exempts  de  syphilis.  C’est  plu¬ 
tôt  aveê  l’ophthalmie  dite  rhumatique  ou 
hémorrhoïdale  qu’elle  coïncide  de  préfé¬ 
rence  ,  et  plus  souvent  chez  les  adultes 
que  dans  le  jeune  âge ,  chez  les  hommes 
que  chez  les  femmes.  Sa  proximité  de  la 
sclérotique  fait  que  la  conjonctive  qui  la 
borde  et  qui  en  forme  la  lèvre  externe  sem¬ 
ble  avoir  été  coupée  à  pic.  Cette  membra¬ 
ne,  manifestement  épaissie,  est  d’un  rouge 
livide  dans  ce  point,  et  à  quelque  distance 
au-delà,  sur  le  contour  de  la  cornée.  L’au¬ 
tre  lèvre  de  l’ulcère  est  taillée  en  biseau 
plus  oblique ,  et  conserve  d’abord  un  cer 
tain  degré  de  transparence.  Une  vascula¬ 
risation  fine  et  souvent  des  plus  évidentes 
ne  tarde  pas  toutefois  à  établir  tout  au¬ 
tour  et  au-dessous.  Quelques  troncs  vas¬ 
culaires  peuvent  même  en  traverser  le 
fond,  où  j’en  ai  vu  de  libres  et  de  parfai- 
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tement  distincts.  Dans  ses  progrès,  la  rai¬ 
nure  ulcéreuse  s’étend  sous  la  forme  d’arc 
de  cercle,  et  en  profondeur  bien  plus 
qu’elle  ne  gagne  vers  le  centre  de  la  cor¬ 
née.  Assez  souvent ,  il  en  existe  plusieurs 
qui  tendent  à  se  confondre  comme  pour 
former  une  rainure  circulaire  capable  d’en¬ 
tourer  et  d’isoler  en  quelque  sorte  toute 
la  cornée.  D’autres  fois  aussi ,  elle  est  su¬ 
perficielle,  très  étroite,  et  se  trouve  comme 
cachée  sous  le  sommet  tronqué  d’un  fais¬ 
ceau  vasculaire,  ou  d’une  plaque  vivement 
enflammée  de  la  conjonctive.  La  photo¬ 
phobie  est  encore  plus  vive  que,  dans  l’es¬ 
pèce  précédente ,  et  c’est  l’ulcère  le  plus 
vivace,  le  plus  exposé  aux  végétations 
qu’on  observe  sur  la  cornée.  Il  ne  semble 
pas  que  les  anciens  eussent-songé  à  le  dis¬ 
tinguer  des  autres,  quoique  ses  caractères 
et  sa  marche  en  fassent  une  des  espèces 
les  plus  tranchées.  7°  L’ulcère  profond  et 
sordide ,  ou  Yencauma ,  l’ulcère  rongeant 
et  putride,  dépendant  du  ramollissement, 
de  la  gangrène  ,  de  la  fonte  purulente,  ou 
du  cancer  de  l’œil  ou  de  la  cornée  ,  n’ont 
besoin  que  d’être  rappelés  en  passant.  » 
.( Dictionnaire  de  médecine ,  t.  ix,  p.  96, 
2'  édit.  ) 

Les  ulcères  superficiels  de  la  cornée, 
abandonnés  à  eux-mêmes  ou  mal  traités , 
s’élargissent  promptement ,  deviennent 
profonds  ,  et  détruisent  les  parties  qu’ils 
occupent,  troublent  en  même  temps  la 
transparence  des  tissus  adjacens,  et  pénè¬ 
trent  dans  la  chambre  antérieure.  Il  s’en¬ 
suit  l’écoulement  de  l’humeur  aqueuse ,  la 
formation  d’une  fistule ,  la  procidence  de 
l’iris ,  ou  bien  même  la  sortie  du  cristallin 
et  du  corps  vitré  si  l’ouverture  est  assez 
grande  pour  leur  donner  passage.  Il  est 
donc  de  la  plus  haute  importance ,  aussi¬ 
tôt  que  l’ulcère  parait  sur  la  cornée ,  d’en 
arrêter  les  progrès,  autant  du  moins  que 
la  nature  de  la  maladie  le  permet,  et  d’in¬ 
tervertir  sa  marche  ,  de  manière  à  déter¬ 
miner  une  tendance  vers  la  cicatrisation. 
Plus  l'ulcère  est  profond  et  étendu  ,  plus 
il  estnécessaire  d'employer  tous  les  moyens 
que  l’art  peut  nous  fournir  pour  obtenir 
une  prompte  guérison. 

Traitement.  «  Ici,  comme  dans  le  trai¬ 
tement  de  plusieurs  autres  maladies,  la 
première  chose  à  faire,  c’est  de  simplifier 
la  lésion,  s’il  y  a  lieu.  Bien  que  l’irritation 


excessive  de  l’œil  ulcéré  tienne  souvent  à 
la  présence  même  de  l’ulcère ,  et  qu’elle 
se  dissipe  presque  toujours  après  la  cau¬ 
térisation  de  ce.  dernier,  il  y  a  convenance 
à  débuter  par  combattre  la  photophobie  et 
la  douleur  à  l’aide  d’une  ou  plusieurs  sai¬ 
gnées  ,  soit  générales ,  soit  locales ,  et  de 
frictions  abondantes  de  pommade  mercu¬ 
rielle  belladonisée  autour  de  l’orbite.  Des 
cataplasmes  adoucissans  de  laitue  cuite 
dans  du  lait,  qu’on  couvre  d’une  couche 
de  la  même  pommade  et  qu’on  applique 
sur  les  paupières,  remplissent  également 
bien  l’indication. 

»  Si  l’ulcère  est  superficiel ,  il  suffit  de 
traiter  la  maladie  à  laquelle  il  se  rattache 
pour  le  guérir.  Quelques  collyres  résolu¬ 
tifs  ,  entre  autres  une  légère  solution  de 
pierre  infernale  (  2  à  5  grains  par  once 
d’eau  de  rose  ) ,  des  pommades  de  vertu 
analogue  procurent  généralement  la  guéri¬ 
son.  Si  l’ulcère  résiste,  ce  qui  est  rare,  on 
fera  usage  d’une  solution  de  pierre  infer¬ 
nale  (20  grains  par  once) ,  qu’on  portera 
avec  un  pinceau  mou  sur  l’ulcération.  Ce 
dernier  moyen  est  surtout  nécessaire  dans 
l’ulcère  périphérique  de  Demours.  Quant 
au  traitement  constitutionnel ,  il  doit  être 
tonique,  si  le  mal  se  rencontre  chez  des 
individus  âgés  et  presque  anémiques. 

»  Dans  les  cas  d’ulcères  profonds ,  ac¬ 
tifs,  le  traitement  doit  être  bien  autrement 
énergique.  Indépendamment  des  remèdes 
anti-ophthalmiques  généraux  et  locaux,  il 
faut  attaquer  l’ulcère  par  la  cautérisation 
à  l’aide  du  nitrate  d’argent  solide,  disposé 
en  crayon.  Le  malade  est  assis  ou  couché, 
un  aide  fixe  sa  tête  et  relève  la  paupière  ; 
le  chirurgien  s’oppose  aux  mouvemens  de 
l’œil  avec  son  doigt,  appuie  plus  ou  moins 
fortement  la  pierre  infernale  sur  le  creux 
de  l’ulcère  ,  et  lave  ensuite  avec  de  l’eau 
fraîche.  Les  auteurs  qui  craignent  l’emploi 
de  ce  moyen  ordonnent  de  passer  aussitôt 
un  pinceau  trempé  dans  de  l’huile  et  de 
laver  ensuite  avec  du  lait  tiède.  Je  me  suis 
toujours  mieux  trouvé  de  l’eau  fraîche,  qui 
apaise  plus  promptement  la  douleur.  Le 
peu  de  pierre  qui  se  répand  sur  la  con¬ 
jonctive  n’entraîne  aucun  inconvénient. 
La  douleur  causée  par  l’opération  est  ex¬ 
cessivement  vive  ;  il  faut  saisir  l’œil  au  vol, 
pour  ainsi  dire  :  si  l’on  tâtonne  avec  la 
i  pierre  T  il  n’est  plus  possible  d’atteindre 
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l’ulcère  dans  la  même  séance ,  surtout  s’il 
s’agit  d’un  enfant.  Une  heure  ou  deux 
après,  le  calme  survient,  et  le  malade  ne 
souffre  plus  ni  de  l’ulcère  ni  de  la  cautéri¬ 
sation;  mais  deux,  trois  ou  quatre  jours 
plus  tard ,  les  souffrances  reparaissent  sou¬ 
vent  comme  auparavant,  par  suite  de  la 
chute  de  l’eschare.  On  revient  à  la  même 
opération  jusqu’à  la  cicatrisation  complète. 
Il  est  rare  qu’on  soit  obligé  de  répéter  plus 
de  deux  fois  la  cautérisation  pour  obtenir 
l’oblitération  de  l’ulcère.  Du  moment,  dit 
Scarpa,  que  le  fond  ulcéreux  devient  rosé, 
il  faut  s’abstenir  de  l’emploi  du  caustique; 
cela  indique  que  la  nature  travaille  à  la 
réparation  de  la  brèche,  et  que  la  guérison 
ne  tarde  pas  à  s’effectuer.  Cette  remarque 
pratique  qui  s’applique  d’ailleurs  à  toutes 
les  surfaces  suppurantes  est  de  la  plus 
grande  vérité  ,  et  l’on  conçoit  combien  il 
serait  grave  de  répéter  la  cautérisation  dès 
ce  moment.  Aussitôt  que  le  travail  répa¬ 
rateur  commence,  on  voit  des  vaisseaux 
sanguins  pénétrer  dans  l’ulcération  et  four¬ 
nir  la  matière  plastique  de  la  cicatrice.  Des 
collyres  résolutifs  serviront  à  l’achèvement 
de  la  cure. 

»  Lorsque  l’ulcère  est  compliqué  de  fon¬ 
gosités,  la  maladie  offre  plus  de  gravité  , 
et  bien  que  le  traitement  soit  basé  sur  la 
cautérisation  répétée,' il  faut  s’attendre 
souvent  à  la  perforation  de  la  cornée  après 
la  destruction  des  végétations  morbides. 
On  traitera  le  prolapsus  irien  qui  en  est 
la  conséquence,  et  les  autres  terminaisons 
possibles,  d’après  les  données  qu’on  trou¬ 
vera  exposées  dans  les  chapitres  respec¬ 
tifs.  »  (Rognetta ,  p.  226.) 

«  Tous  les  jours ,  dit  Samuel  Cooper , 
nous  avons  sous  les  yeux  des  exemples 
semblables  dans  les  petites  ulcérations  si¬ 
tuées  à  des  parties  du  corps  autres  que  la 
cornée,  surtout  dans  les  petits  ulcères  sor¬ 
dides  de  l’intérieur  des  lèvres,  dont  j’ai 
déjà  parlé ,  dans  ceux  de  la  pointe  de  la 
langue ,  ainsi  que  des  mamelles  et  du  bout 
du  gland.  Ces  ulcères,  comme  on  vient  de 
le  dire,  se  recouvrent  à  leur  première  ap¬ 
parition  d’une  pellicule  cendrée ,  excitent 
de  l’inflammation  tout  autour  de  la  partie 
qu’ils  occupent ,  et  occasionnent  une  sen¬ 
sation  de  démangeaison  et  d’ardeur  brû¬ 
lante  très  incommode.  Nous  ne  faisons  au¬ 
tre  chose ,  de  même  que  le  vulgaire,  pour 


enlever  cette  inflammation ,  que  d’émous¬ 
ser  promptement  l’excès  de  sensibilité,  et 
d’intervertir  la  marche  de  l’ulcère  qui  tend 
à  s’agrandir  et  non  à  se  cicatriser  ;  après 
quoi  l’inflammation  dont  la  petite  plaie 
était  comme  entourée  cesse  et  se  dissipe 
sur-le-champ,  sans  qu’on  ait  besoin  de 
recourir  aux  autres  remèdes  propres  à  la 
combattre.  »  (Ouv.  cit.,  p.  595.) 

«  On  peut  voir  dans  Maître-Jan,  et 
même  encore  dans  l’ouvrage  de  Weller, 
dit  M.  Yelpeau ,  combien  de  collyres  et 
de  médications  diverses  on  leur  a  opposés. 
Je  dirai ,  à  cette  occasion ,  ce  que  j’ai  dit 
en  parlant  de  la  kératite  :  on  ne  s’entend 
si  peu  sur  la  valeur  des  moyens  qu’ils  ré¬ 
clament  ,  que  parce  qu’on  les  a  tous  con¬ 
fondus  dans  la  même  thérapeutique.  Les 
scarifications  de  la  paupière ,  employées 
par  Ware,  ne  sont  inutiles  que  pour  ceux 
de  la  cinquième  et  de  la  sixième  variété. 
Si  M.  Lawrence  rejette  le  nitrate  d’argent, 
soit  en  solution,  comme  le  prescrit  Ware, 
soit  à  l'état  caustique,  selon  la  méthode 
de  Scarpa,  c’est  évidemment  parce  qu’il 
ne  s’est  point  appliqué  à  distinguer  dans 
ces  ulcères  tant  d’espèces  différentes.  Di¬ 
sons  d’abord  que  les  ulcères  de  la  cornée 
disparaissent  souvent  sans  secours,  ou  sous 
l’influence  du  traitement  général  de  l’oph- 
thalmie  dont  ils  ne  sont  si  fréquemment 
qu’un  symptôme.  Ceux  de  la  première  es¬ 
pèce  cèdent  pour  ainsi  dire  à  tous  les  gen¬ 
res  de  médications  qui  ont  été  vantés, 
etc.  »  (Dict.  c.) 

§  VI.  Gangrène.  «  Comme  tous  les  au¬ 
tres  tissus  de  l’économie,  la  cornée  est  su¬ 
jette,  dit  M.  Middlemore,  à  périr  par  man¬ 
que  d’alimentation  vasculaire.  Ce  défaut 
d’alimentation  peut  tenir  à  differentes 
causes ,  particulièrement  à  l’inflammation 
aiguë.  Lorsque  la  gangrène  de  la  cornée 
dépend  de  cette  dernière  cause,  toutes  les 
couches  de  sa  substance  sont  frappées  de 
mort;  mais  si  elle  dépend  de  l’action  de  la 
chaux  ou  de  toutautre  caustique, la  mortifi¬ 
cation  est  bornée  à  la  surface  externe,  et  se 
détache  comme  les  eschares  des  autres  par¬ 
ties  du  corps,  en  laissant  une  surface  sup¬ 
purante.  On  peut,  à  l’aide  des  pinces,  arra¬ 
cher  quelquefois  les  lambeaux  de  l’eschare. 
Il  est  utile,  en  général,  d’arroser  la  partie 
gangrénée  avec  de  l’eau  tiède,  afin  d’en 
favoriser  la  chute.  Les  vieillards  sont  quel- 
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quefois  affectés  de  gangrène  à  la  cornée 
par  suite  d’une  légère  phlogose,  et  môme 
sans  cela.  M.  Saunders  comparait  cette 
gangrène  à  la  gangrène  sèche  des  orteils. 
Il  paraîtrait  en  effet  qu’elle  dépend  d’un 
défaut  de  vascularité  chez  les  vieux.  Dans 
l’opération  de  la  cataracte  par  extraction, 
si  la  cornée  est  trop  divisée,  le  lambeau  se 
gangrène  surtout  chez  les  personnes  d’âge 
avancé.  Les  expériences  de  M.  Maunoir 
ne  laissent  pas  de  doute  à  ce  sujet.  Cer¬ 
taines  maladies  du  cerveau,  quelques  opé¬ 
rations  pratiquées  sur  le  cou,  à  la  face,  ont 
occasionné  la  gangrène  de  la  cornée,  ainsi 
que  la  division  des  nerfs  de  la  cinquième 
paire.»  (T.  I,  p.  440.) 

La  gangrène  totale  de  la  cornée  s’ob¬ 
serve  assez  souvent  à  l’occasion  des  con¬ 
jonctivites  chémosiques,  et  en  particulier 
des  ophthalmies  purulentes.  Le  bourrelet 
de  la  muqueuse  péricornéale  et  l’extrava¬ 
sation  de  matière  qui  a  lieu  dans  ce  bour¬ 
relet  compriment  les  trois  ordres  de  vais¬ 
seaux  nourriciers  de  cette  membrane ,  les 
étranglent  et  suspendent  toute  sa  nutri¬ 
tion;  de  là,  la  mortification.  C’est  ainsi 
que  le  gland  du  pénis  se  gangrène,  dans 
certains  cas  de  paraphymosis. 

Saunders,  qui  a  le  premier  décrit  soi¬ 
gneusement  la  gangrène  de  la  cornée,  et 
signalé  cette  maladie  comme  symptôme 
des  ophthalmies  purulentes,  a  prétendu 
que  chez  les  vieillards  cette  membrane  se 
mortifie  spontanément  quelquefois,  com¬ 
me  les  orteils  le  sont  par  la  gangrène  sénile. 
Certainement  la  tache  circulaire  de  la  cor¬ 
née  qu’on  rencontre  chez  beaucoup  de 
personnes  avancées  en  âge,  et  que  l’on 
a  décrite  sous  le  nom  de  gérontoxon  , 
peut  être'  considérée  comme  une  sorte 
de  dessèchement  anémique  de  la  circon¬ 
férence  de  la  même  membrane  ;  mais  il  y 
a  loin  de  là  à  la  gangrène  sénile  dont 
parle  Saunders.  Pour  notre  compte;  nous 
n’avons  jamais  vu  cette  variété  de  nécrose 
cornéale. 

Les  suppurations  interlamellaires  de  la 
cornée  peuvent  aussi  produire  sa  mortifi¬ 
cation  totale,  bien  que  cela  soit  rare.  L’ac¬ 
tion  compressive  de  certaines  tumeurs, 
soit  extérieures,  soit  internes,  de  l’œil,  et 
dé  certaines  suppurations  profondes  (em- 
pyème  oculaire)  entraîne  tôt  ou  tard  la 
mort  de  tout  le  disque;  mais  la  cause  la 


plus  fréquente,  après  les  conjonctivites 
chémosiques,  est  l’opération  mal  faite  dé 
l’extraction  du  cristallin. 

«  Nécessairement  très  grave ,  la  gan¬ 
grène  de  la  cornée  n’offre  pas  cependant 
les  mêmes  dangers  dans  toutes  ses  varié¬ 
tés.  Il  semble  que  la  première  espèce;  pou¬ 
vant  se  borner  à  quelques  lames  de  la 
membrane,  soit  dé  nature  à  ne  pas  entraî¬ 
ner  forcément  la  perforation  de  l’œil,  et  à 
laisser  l’espoir  d’une  guérison  avec  albugo 
ou  simple  leucome.  La  deuxième ,  étant 
ordinairement  le  symptôme  d’un  affaisse¬ 
ment  général,  est  plutôt  un  avant-coureur 
de  la  mort  qu’une  maladie  spéciale.  Celle 
des  cholériques  est  dans  le  même  cas.  Les 
brides,  le  tissu  modulaire,  qui  interrom¬ 
pent  le  cours  des  fluides  en  se  rétractant 
sur  le  contour  de  l’œil  dans  la  troisième 
espèce,  font  que  la  perforation  des  cham¬ 
bres  oculaires  en  est  la  suite  à  peu  près 
inévitable. 

«  Le  traitement  doit  aussi  varier  selon 
l’espèce  de  gangrène ,  quoique  en  résumé 
il  ressemble  à  celui  des  brûlurés  profon¬ 
des.  Modérer  la  réaction  inflammatoire  par 
les  émissions  sanguines  et  des  topiques 
émolliens,  dans  la  première  variété  ;  mo¬ 
difier  avantageusement  l’organisation,  s’il 
est  possible ,  et  recourir  aux  applications 
anti-sèptiques,  dans  la  deuxième;  détruire 
les  brides,  la  compression,  autant  que  la 
prudence  le  permet,  dans  la  troisième; 
telles  sont  les  indications  à  remplir  jusqu’à 
la  chute  des  èschares.  Plus  tard ,  on  s’oc¬ 
cupe  de  la  cicatrisation  de  l’ulcère  comme 
à  la  suite  d’une  brûlure  ou  de  toute  autre 
solution  de  continuité  ulcéreuse.  »  (Vel¬ 
peau,  Dict.  de  mèd .,  t.  ix,  p.  92,  2e  édit.} 

§  VII.  Fistules.  Les  fistules  de  la  cor¬ 
née  sont  rares  ;  on  en  connaît  cependant 
un  assez  grand  nombre  d’exemples.  Elles 
sont  de  deux  sortes  ;  Les  unes,  et  ce  sont 
les  plus  fréquentes,  aboutissent  par  une 
de  leurs  extrémités  à  la  surface  de  l’céil, 
et  par  l’autre  dans  la  chambre  antérieure. 
Celles  de  la  seconde  espèce,  qu’on  nomme 
fistules  borgnes  ou  incomplètes,  sont  plus 
rares  ;  elles  consistent  en  des  cavités  si¬ 
nueuses  placées  entre  les  lames  de  la  cor¬ 
née,  et  qui  s’ouvrent  à  la  face  antérieure 
de  cette  membrane ,  ou  ,  ce  qui  est  plus 
rare  encore,  dans  la  chambre  antérieure. 
Les  ulcères  sont  la  seule  cause  de  cette 
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maladie.  Elle  peut  encore  être  produite 
par  l’application  de  certains  médicamens 
caustiques ,  par  des  corps  en  ignition  jetés 
imprudemment  sur  l’oeil,  par  des  blessu¬ 
res  ou  à  la  suite  de  certaines  opérations 
chirurgicales,  et  quelquefois  enfin  elle  dé¬ 
pend  d’une  affection  scrofuleuse  ou  véné¬ 
rienne.  Dans  quelques  cas  aussi  elle  n’est 
que  la  terminaison  d’un  abcès ,  qui  s’est 
formé  entre  les  lames  de  la  cornée  ou  dans 
l’intérieur  de  l’œil. 

Les  fistules  peuvent  occuper  toutes  les 
parties  de  la  cornée.  Tantôt  elles  se  diri¬ 
gent  en  droite  ligne,  d’autres  fois  elles 
sont  obliques  ou  sinueuses.  Lorsque  la  fis¬ 
tule  est  complète,  on  aperçoit  à  la  cornée 
une  ouverture  plus  ou  moins  large ,  dont 
les  bords  sont  ou  aplatis  ou  relevés,  et 
quelquefois  collés  momentanément  en¬ 
semble,  versant  par  intervalle  un  liquide 
séreux  et  limpide  dont  l’écoulement  coïn¬ 
cide  toujours  avec  un  affaissement  plus  ou 
moins  marqué  de  la  cornée ,  et  souvent 
avec  un  déplacement  plus  ou  moins  consi¬ 
dérable  de  l’iris,  qui  vient  quelquefois  se 
présenter  à  l’orifice  intérieur  de  la  fistule, 
ou  même  faire  saillie  au  dehors.  C’est  pen¬ 
dant  cet  affaissement  de  la  cornée  que  les 
bords  de  la  fistule  se  rapprochent,  s’ag¬ 
glutinent,  jusqu’à  ce  que  ,  l’œil  ayant  re¬ 
pris  son  volume  ordinaire ,  le  moindre 
mouvement ,  la  plus  légère  pression  dé¬ 
truisent  cette  adhésion  imparfaite ,  et  que 
l’humeur  aqueuse  s’écoule  de  nouveau. 
Celte  humeur  s’échappe  quelquefois  goutte 
à  goutte,  et  c’est  lorsque  la  fistule  est  très 
étroite;  elle  coule  alors  presque  conti¬ 
nuellement.  Les  fistules  incomplètes  ont 
ordinairement  un  orifice  étroit ,  lequel 
conduit  à  un  canal  existant  entre  les  la¬ 
mes  de  la  cornée  au  travers  de  laquelle  on 
le  distingue  quelquefois  à  sa  couleur  blan¬ 
che  ou  d’un  blanc  jaunâtre.  Ce  canal  est 
étroit,  oblique  ou  sinueux,  simple  oü  mul¬ 
tiple.  L’orifice  se  trouve  tantôt  à  la  partie 
inférieure,  tantôt  à  la  partie  supérieure  du 
canal.  Quelquefois  le  conduit  fistuleux  a 
deux  ouvertures.  La  fistule  incomplète  ne 
fournit  qu’une  très  petite  quantité  d’un 
liquide  puriforme. 

Dans  l’une  comme  dans  l’autre  espèce 
de  fistule,  la  vue  est  constamment  trou¬ 
blée;  il  y  a  presque  toujours  en  même 
temps  ophthalmie,  larmoiement,  et ,  dans 


les  fistules  complètes',  procidence  de  l’i¬ 
ris,  déformation  des  parties  intérieures  de 
l’œil,  et  plus  tard  atrophie  de  cet  organe. 

Nous  n’avons  pas  parlé  des  symptômes 
de  la  fistule  borgne  interne  dont  nous  ne 
connaissons  aucun  exemple ,  et  qui  d’ail¬ 
leurs  ne  peut  être  considérée  que  comme 
un  mode  de  terminaison  des  abcès  de  là 
cornée  transparente. 

Le  diagnostic  de  ces  fistules  est  facile. 
Le  pronostic  des  fistules  incomplètes  est 
grave-,  la  vue  est  souvent  compromise;  il 
est  toujours  fâcheux  dans  les  fistules  com¬ 
plètes  ,  la  cécité  en  étant  souvent  la  con¬ 
séquence. 

Le  traitement  des  fistules  incomplètes 
Consiste  en  des  injections  détersives  pous¬ 
sées  avec  la  seringue  d’Anel.  On  a  pro¬ 
posé  aussi  d’inciser  le  trajet  fistuleux  avec 
un  bistouri  étroit  conduit  sur  une  sonde 
cannelée;  mais  on  ne  devra  recourir  à 
cette  Opération  d’ailleurs  assez  difficile, 
qu’après  avoir  insisté  sur  le  premier  moyen 
de  manière  à  acquérir  la  Certitude  de  son 
insuffisance.  La  chirurgie  fie  peut  presque 
rien  contre  lès  fistules  complètes.  Cepen¬ 
dant  il  arrive  quelquefois  que  l’iris  con¬ 
tracte  des  adhérences  avec  les  bords  de 
l’orifice  fistuleux,  et  alors,  comme  nous  le 
dirons  en  parlant  de  la  procidence  de  l’i¬ 
ris,  là  maladie  se  termine  heureusement: 
Dans  quelques  cas  aussi,  on  voit  des  bour¬ 
geons  charnus  se  développer  à  la  circon¬ 
férence  de  l’ouverture,  s’étendre  vers  son 
centre,  et  s’y  réunir  de  manière  à  former 
une  cicatrice  solide.  Maître-Jan  a  obser¬ 
vé  un  fait  de  cette  espèce  sur  la  scléroti¬ 
que,  chez  un  malade  dont  la  fistule  avait 
été  produite  par  un  éclat  de  bois.  Mais,  en 
général,  la  fistule  complète  de  la  cornée 
détermine  la  sortie  lente  ou  subite  des 
humeurs  de  l’œil,  et  par  conséquent  son 
atrophie.  (Boyer.) 

§  VIII.  Tumeurs.  Les  tumeurs  de  là 
cornée  sont  de  trois  sortes  :  les  staphylô- 
mes  [V.  ce  mot) ,  les  tumeurs  inflamma¬ 
toires  (pustules ,  phlyctènes,  abcès),  dont 
nous  avons  précédemment  parlé,  et  les 
végétations  de  nature  fongueuse  ou  autres. 
Il  ne  sera  ici  question  que  de  la  seconde 
catégorie  de  kératocèles. 

Les  excroissances  fongueuses  de  la 
cornée  ont  leur  origine  soit  dans  sa  pro¬ 
pre  substance,  soit  dans  les  tissus  adja- 


83  CORNES. 


cens.  «  Elies  proviennent  d’une  disposi¬ 
tion  particulière  de  l’œil,  la  même  sans 
doute  que  celle  qui  produit  toutes  les  tu¬ 
meurs  sanguines.  On  ne  connaît  pas  cet 
état  prédisposant  des  parties,  on  sait 
seulement  que  les  plaies ,  les  contusions 
peuvent  favoriser  le  développement  de 
ces  fongosités.  Elles  sont  plus  ou  moins 
volumineuses,  de  couleur  grise  ou  rou¬ 
geâtre  ;  leur  consistance  est  flasque  , 
leur  forme  irrégulière;  elles  tiennent  à 
l’œil ,;  tantôt  par  une  base  large  ,  tantôt 
par  un  pédicule;  elles  sont  ordinaire¬ 
ment  indolentes  et  descendent  quelque¬ 
fois  jusqu’à  la  base  du  nez.  Dans  quel¬ 
ques  cas,  elles  sont  le  siège  d’hémor¬ 
rhagies  a-sez  abondantes  pour  exiger  de 
prompts  secours.  Elles  ressemblent  beau¬ 
coup  aux  tumeurs  cancéreuses,  et  il  ne 
faut  rien  moins  que  le  coup-d’œil  d'un 
praticien  habile  pour  les  eu  distinguer. 
Ces  excroissances  ne  sont  point,  comme 
le  cancer,  exaspérées  par  les  cautérisations 
partielles ,  et  lorsqu’elles  ont  été  enlevées 
en  totalité,  elles  ne  sont  point  sujettes  àre- 
paraitre.  Enfin,  on  les  voit  quelquefois  se 
fondre,  pour  ainsi  dire,  en  une  suppura¬ 
tion  abondante ,  ou  disparaître  peu  à  peu 
par  l’usage  de  dissolutions  astringentes 
ou  de  poudres  corrosives ,  remèdes  qui, 
loin  de  réussir  dans  les  tumeurs  cancé¬ 
reuses  ,  en  augmentent  presque  toujours 
la  gravité.  L’excision  est  le  moyen  le  plus 
prompt  et  généralement  aussi  le  moins 
douloureux  pour  débarrasser  l’œil  de  ces 
fongus.  Cependant  si  la  tumeur  a  un  pédi¬ 
cule,  on  peut  employer  la  ligature.  Dans 
l’un  comme  dans  l’autre  cas,  on  doit  dé¬ 
truire  les  racines  avec  le  nitrate  d’argent, 
et  combattre  les  dispositions  maladives 
auxquelles  tient  souvent  l’état  de  l’œil.  » 
(Boyer,  Malad.  chir .,  t.  v,  p.  414.) 

Ces  mêmes  préceptes  s’appliquent  éga¬ 
lement  aux  autres  espèces  de  tumeurs  qui 
peuvent  naître  à  la  surface  de  la  cornée  ; 
il  s’agit  toujours  de  les  détruire  soit  par 
l’excision,  soit  par  le  caustique.  [V.  Pan- 
nds,  Ptérygion.) 

CORNES  (tumeurs-productions).  C’est 
ainsi  qu’on  nomme  certaines  végétations 
accidentelles  de  l’épiderme  et  des  ongles. 
On  les  appelle  cornes  de  la  peau  à 
cause  de  leur  ressemblance  avec  les  cornes 
des  animaux.  Ce  sont  des  tumeurs  épider¬ 


miques  coniformes  de  volume  variable  , 
depuis  celui  d’un  bouton  jusqu’à  celui  d’une 
corne  de  belier,  ou  même  davantage. 

Ingrassias  dit  avoir  vu  à  Palerme  avec 
Jacques  à  Soris ,  chirurgien ,  une  jeune 
fille  dont  différentes  parties  du  corps ,  et 
surtout  les  mains ,  les  avant-bras ,  les 
genoux ,  la  tête  et  le  front  étaient  couverts 
d’excroissances  cornées ,  recourbées ,  ter¬ 
minées  en  pointe  à  l’instar  des  cornes 
d’un  veau.  Ces  végétations  naissaient  de 
la  surface  de  la  peau  et  lui  adhéraient  par 
une  base  sensible  au  toucher.  Elles  étaient 
formées  de  lames  appliquées  les  unes  aux 
autres,  et  dont  les  plus  petites  correspon¬ 
daient  au  sommet  de  l’excroissance.  Leur 
dureté  et  leur  adhérence  intime  à  la  peau 
les  avaient  fait  regarder  comme  incurables 
par  les  médecins  qui  avaient  été  consultés. 
Elles  existaient  depuis  plusieurs  années, 
prenaient  de  l’accroissement  et  se  multi¬ 
pliaient  ,  lorsque  la  malade  recourut  enfin 
aux  soins  d’Ingrassias  qui  la  guérit  en  peu 
de  jours,  et  fit  disparaître  jusqu’aux 
moindres  traces  de  cette  maladie  hideuse. 
Mais  Ingrassias  ne  dit  point  par  quels 
moyens  il  a  opéré  une  cure  aussi  prompte 
et  aussi  extraordinaire.  {De  tumor.  præ- 
ternat. ,  t.  1 ,  p.  556.) 

Unefemmede  quatre-vingt-dix-sept  ans, 
d’une  constitution  forte  pour  son  âge,  ayant 
la  tête  surmontée  de  plusieurs  loupes , 
s’aperçut  ,  à  l’âge  de  quatre-vingt-trois 
ans,  d’une  éminence  extraordinaire  sur  la 
partie  inférieure  du  temporal  gauche  .Cette 
éminence  devint  sensible;  elle  prit  la 
nature  des  ongles  et  croissait  rapidement. 
On  l’enleva  avec  la  scie  ;  mais  elle  re¬ 
poussa  plusieurs  fois  dans  l’espace  de  qua¬ 
torze  ans ,  et  fut  enlevée  chaque  fois  de  la 
même  manière.  Aux  premières  résections, 
les  fragmens  cornés  étaient  très  durs,  con¬ 
tournés  et  régulièrement  arrondis.  Aux 
suivantes  iis  offraient  une  substance  moins 
compacte;  différence  qui  provenait  sans 
doute  du  dépérissement  et  de  l’âge  avancé 
de  cette  femme.  {Hist.  de  la  Soc.  ray.  de 
mèd .,  1776  ,  p.  512.) 

TJneautrefemmeâgéede  trente-six  ans  se 
fit  àla  tête  une  contusion  qui  détermina  cinq 
à  six  tumeurs ,  dont  la  plus  grande  était 
située  dans  la  direction  de  la  branche  gau¬ 
che  de  la  suture  lambdoïde.  Dix  ans  après, 
cette  dernière  tumeur  acquit  le  volume 
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d’un  œuf  de  pigeon;  elle  se  ramollit  :  un 
coup  qu’elle  y  reçut  accidentellement  lit 
crever  la  tumeur ,  qui  fournit  pendant  une 
année  une  abondante  quantité  de  sérosité, 
de  sang  et  de  pus.  Peu  à  peu  il  se  forma 
une  excroissance  molle,  longue  d’un  demi- 
pouce,  dégénérant  en  une  corne  crochue 
de  trois  pouces  de  longueur.  On  fit  l’abla¬ 
tion  de  cette  excroissance  :  un  mois  après 
il  se  forma  une  substance  fongueuse,  dure, 
de  la  hauteur  de  quelques  lignes,  qui  se 
développa  en  forme  d’éventail.  Cette  ex¬ 
croissance  ,  couverte  d’une  eschare  noi¬ 
râtre,  était  sensible  au  moindre  attouche¬ 
ment  :  elle  se  métamorphosa  en  une  nou¬ 
velle  corne  placée  sur  un  pédicule  mince  ; 
celle-ci  tomba  par  accident ,  après  avoir 
acquis  la  longueur  d’une  ligne.  Il  résulte 
de  ce  fait  qu’il  a  fallu  un  concours  de  cir¬ 
constances  particulières  pour  qu’il  se  dé¬ 
veloppât  une  production  de  cette  espèce. 
(Meckel’s  deutsches  Archiv.  für  die  Phy- 
siol. ,  1er  B,  s.  SOI.)  : 

Fabrice  de  Hilden  rapporte  l’observa¬ 
tion  d’une  jeune  fille  du  canton  de  Berne 
qui  avait  le  dos  et  les  membres ,  tant  su¬ 
périeurs  qu’inférieurs,  couverts  de  végéta¬ 
tions  cornées  dont  quelques-unes  avaient 
deux  travers  de  doigt  de  longueur.  Leur 
couleur  était  brunâtre,  quelques-unes 
étaient  recourbées,  mais  la  plupart  étaient 
droites.  Après  avoir  préparé  la  malade 
par  un  bon  régime  ,  les  apozèmes  amers 
et  les  remèdes  propres  à  provoquer  les 
règles,  on  l’envoya  à  une  source  d’eaux 
thermales,  dans  les  environs  de  Berne. 
L’usage  de  ces  eaux  fit  tomber  les  excrois¬ 
sances  et  la  malade  retourna  chez  ses  pa- 
rens;  mais  l’état  d’indigence  où  elle  se 
trouvait  ne  lui  ayant  pas  permis  de 
suivre  le  régime,  d’employer  les  médi- 
camens  et  les  soins  de  propreté  que 
lui  avaient  conseillés  les  médecins,  les 
excroissances  se  reproduisirent  au  bout 
d’un  an,  et  quoique  moins  nombreuses 
que  la  première  fois  ,1a  malade  ne  pouvait 
se  tenir  debout ,  ni  marcher ,  ni  s’asseoir, 
ni  se  coucher  sur  le  dos  sans  souffrir.  Elle 
perdit  ses  forces  peu  à  peu ,  et  finit  par 
succomber.  (Centuria  n,  obs.  25.) 

«  Un  des  exemples  les  plus  curieux 
d’excroissance  cornée  est  celui  qu’offrait 
le  gland  de  la  verge  chez  un  homme  de 
soixante-dix  ans,  dont  Caldani  nous  a 


transmis  l’histoire.  Ce  malade  avait  éprou¬ 
vé  d’abord  une  démangeaison  extrême¬ 
ment  forte  à  la  face  externe  de  la  jambe 
droite  affectée  de  varices.  Cette  déman¬ 
geaison  fut  suivie  d’érysipèle,  d’infiltra¬ 
tion  œdémateuse  ,  et  d’ulcères  qui  paru¬ 
rent  et  disparurent  alternativement ,  mais 
qui  ne  furent  guéris  qu’au  bout  de  deux 
ans.  Peu  après  il  y  eut  un  prurit  très  fort 
entre  le  gland  et  le  prépuce  :  il  s’y  forma, 
au  bout  de  quelques  mois ,  une  tumeur 
molle,  assez  semblable  au  gland  ,  et  très 
sensible  au  toucher.  Après  avoir  fendu  le 
prépuce,  on  découvrit  une  excroissance 
carcinomateuse  fixée  à  la  face  interne  du 
prépuce,  et  qui  avait  envahi  une  partie  du 
gland.  Tout  le  prépuce  fut  amputé ,  et  la 
plaie  se  cicatrisa  dans  l’espace  d’un  mois. 
Cependant  le  troisièmejour  de  l’opération 
on  remarqua ,  sur  la  partie  du  gland  qui 
avait  été  atteinte  par  la  tumeur  cancéreuse, 
une  petite  élévation  dure  qui  fut  détruite 
par  le  cautère  actuel.  Le  dix-huitième 
jour,  deux  autres  élévations  se  manifes¬ 
tèrent  à  la  même  place;  une  troisième  sur¬ 
vint  un  peu  plus  tard  :  ces  trois  excrois¬ 
sances  furent  de  même  cautérisées.  Mais 
cinq  jours  après  il  s’éleva,  du  milieu  de 
la  cicatrice  résultant  dè,  la  brûlure ,  un 
corps  blanc,  dur,  insensible,  qui,  dans  l’es¬ 
pace  de  dix  mois ,  se  changea  en  un  ongle 
épais,  crochu  et  extrêmement  fort,  courbé 
suivant  la  convexité  du  gland ,  et  répon¬ 
dant  par  la  pointe  à  l’ouverture  du  canal 
de  l’urètre  dont  il  était  très  voisin.  On  ne 
fit  aucune  tentative  pour  extirper  cette 
nouvelle  excroissance.  Cette  maladie  imi¬ 
tait  en  quelque  sorte  ces  pointes  cornées 
dont  est  garni  le  gland  de  certaines  espè¬ 
ces  de  rongeurs  et  de  carnassiers.  Ce  cas 
présente  également  le  développementd’une 
excroissance  précédée  d’une  autre  mala¬ 
die.  11  paraît  donc  que  des  conditions 
particulières  président  au  développement 
accidentel  du  tissu  corné.  »  (Lobstein, 
Anat.  path. ,  1. 1,  p.  556.) 

Anne  Jackson  naquit  dans  le  comté  de 
Waterford  en  Irlande,  de  parens  pauvres 
mais  fort  sains.  A  l’âge  d’environ  trois  ans, 
il  lui  poussa  sur  presque  toutes  les  parties 
du  corps ,  mais  particulièrement  autour 
des  articulations ,  des  excroissances  cor¬ 
nées,  plus  remarquables  à  la  pointe  de 
chaquecoude;  elles  étaient  semblables  à  des 
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cornes  de  bélier,  et  celles  do  coude  gauche 
avaient  environ  un  demi-pouce  de  largeur 
sur  quairé  pouces  de  longueur.  Il  y  en  avait 
un  grand  nombre  sur  les  fesses  ,  et  elles 
étaient  assez  molles  pour  s’être  aplaties  par 
la  compression  que  le  poids  du  corps  leur 
faisait  éprouver  lorsque  la  malade  était  as¬ 
sise,  La  peau  des  pieds,  des  jambes,  des 
mains ,  des  bras  et  du  eou  était  dure ,  cal¬ 
leuse  et  semblable  à  de  la  corne.  Cette  fille, 
qui  avait  treize  on  quatorze  ans  lorsqu’elle 
fut  examinée  par  Ash,  jouissait  d’une 
parfaite  santé  ,  mais  elle  n’était  point  su¬ 
jette  encore  à  l’évacuation  périodique  de 
son  sexe.  (  Trans .  Philos .,  1685,  n°  176, 
p.  1282 ,  cit.  dans  les  Mém.  de  l’Acad.  de 
chir.) 

On  a  aussi  remarqué  des  productions 
cornées  sur  différentes  parties  des  mem¬ 
bres.  C’est  ainsi  qu’on  a  vu  sortir  une 
corne  d’un  ulcère  qu’un  jeune  homme  por¬ 
tait  au  creux  du  jarret.  Une  dame  âgée 
avait  une  espèce  de  corne  à  la  partie 
postérieure  de  la  cuisse  gauche.  Cette  vé¬ 
gétation  étant  tombée  en  partie ,  le  pédi¬ 
cule  faisait  éprouver  des  dciu  leurs  très  vives. 
On  se  décida  à  l’enlever,  et  la  femme  fut 
radicalement  guérie.  Les  Arabes,  pour  le 
dire  en  passant ,  avaient  déjà  opéré  celte 
excision;  Avenzœr  l’avait  pratiquée,  {Hist, 
de  la  Soc.  roy.  de  méd.  ) 

On  peut  rapporter  au  développement 
du  tissu  corné  la  maladie  appelée  par  Ali- 
bert  ichthyose  cornée,  et  celle  dans  la¬ 
quelle  la  peau  est  hérissée  de  fibres  cor¬ 
nées.  On  a  donné  le  nom  de  porcs-épics 
aux  individus  affectés  de  cette  dernière. 

«  En  1802 ,  nous  avons  vu  à  Strasbourg, 
dit  Lobstein,  les  deux  frères  Lambert, 
dont  toute  la  peau  était  recouverte  d’in¬ 
nombrables  excroissances  cornées,  à  l’ex¬ 
ception  de  Celle  de  la  face ,  de  la  paume 
des  mains,  de  la  plante  des  pieds  et  des 
parties  génitales.  Chaque  excroissance 
formait  un  petit  cylindre  irrégulier  d’en¬ 
viron  deux  lignes  d’épaisseur ,  et  de  plu¬ 
sieurs  lignes  jusqu’à  un  pouce  de  lon¬ 
gueur,  implanté  sur  une  peau  blanche.  A 
mesure  que  les  excroissances  tombaient 
dans  unê  partie ,  il  s’en  formait  bientôt  de 
nouvelles.  Le  père ,  le  grand  père  et  l’aïeul 
de  ces  deux  hommes  avaient  eu  la  même 
maladie.  L’un  d’eux ,  marié  depuis  quel¬ 
ques  années ,  eut  en  1802,  un  enfant  mâle 


qui  naquit  avec  unê  peau  blanche ,  mais 
dont  la  couleur  se  ternit  à  l’âge  de  dix 
semaines,  et  se  couvrit  peu  à  peu  des 
mêmes  excroissances  qu’offre  la  peau  du 
père.  Ainsi  cette  maladie  a  déjà  parcouru 
cinq  générations.  Ce  qu’il  y  a  de  particu¬ 
lier,  c’est  qu’elle  ne  s’est  communiquée 
qu’aux  énfâns  mâles,  et  que  les  filles  en  ont 
été  complètement  exemptes. Les  deux  frères 
Lambert,  ainsique  leur  père,  ont  eu  la  pe- 
tite-Vérolè  ;  l’éruption  fut  très  abondante. 

»  Pendant  cette  maladie,  lés  petits  cylin¬ 
dres  tombèrent,  mais  furent  remplacés  au 
bout  de  quelque  temps.  On  a  remarqué 
que  ces  individus  n’ étaient  sujets  à  la  sueur 
que  dans  les  endroits  où  la  peau  n’était 
pas  couverte  d’excroissances.  Il  paraît  que 
cette  maladie  singulière  n’est  qu’une  dé¬ 
générescence  particulière  de  l’épiderme.  » 
(Ouv.  cit., t.  ij'p.  358.)  Les  exemples  d’une 
seule  corne  sur  le  même  individu  sont 
plus  nombreux  que  ceux  de  cornes  multi¬ 
ples.  Nous  en  avons  vunous-mème  dés 
exemples  à  la  clinique  de  Dupuytren,  et  il 
n’ÿ  a  pas  long-temps,  M.  Souberbielle  en  a 
présenté  à  l’académie  de  médec.  une  dont 
le  volume,  la  formé ,  la  couleur  et  la  con¬ 
sistance  étaient  parfaitement  semblables  à 
ceux  d’une  corne  de  bélier  :  ce  praticien 
venait  de  l’extirper  du  front  d’une  femme. 
Mézeray  dit,  dans  son  Histoire  de  France, 
qu’en  l’année  1599,  il  se  trouva  au  pays 
du  Maine,  un  paysan  nommé  François 
Trouillü,  âgé  de  trente-cinq  ans ,  portant 
à  la  tête  une  corne  qui  avait  percé  dès  l’âgé 
de  sept  ans.  Elle  était  cannelée  en  lignes 
droites ,  et  sè  rabattait  en  dedans  comme 
pour  pénétrer  dans  le  crâne.  Ce  paysan 
s’était  retiré  dans  les  bois  pour  cacher  cetté 
difformité  monstrueuse,  ety  travaillait  aux 
charbonnières.  Un  jour  que  le  maréchal 
de  Lavardin  allait  à  la  chasse ,  ses  gens, 
ayant  vu  ce  paysan  qui  s’enfuyait ,  couru¬ 
rent  après  ;  et  comme  il  ne  se  découvrait 
point  pour  saluer  leur  maître,  ils  lui  arra¬ 
chèrent  son  bonnet ,  et  ainsi  aperçurent 
cette  corne.  Le  maréchal  fit  venir  cet 
homme  à  la  cour,  le  présenta  à  Henri  IV, 
et  il  fut  donné  en  spectacle  à  Paris  à  tout 
le  monde.  Désespéré  de  se  voir  promener 
comme  un  ours,  il  en  conçut  tant  de  cha¬ 
grin  qu’il  mourut  bientôt  après.  De  Thou, 
qui  à  été  témoin  de  ce  fait ,  ajoute  (liv. 
cxxni)  :  que  cette  corne ,  placée  au  côté 
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droit  du  front,  s’étendait ,  eii  se  recour¬ 
bant,  vers  le  côté  gauche,  de  sorte  que  la 
pointe  retombait  sur  le  crâne  et  aurait 
blessé  la  peau  si  on  ne  l’eût  coupée  de 
temps  en  temps  ;  alors  il  ressentait  de 
grandes  douleurs,  comme  aussi  lorsque  les 
spectateurs  le  touchaient  un  peu  rudement. 
Cet  homme  est  le  même  que  celui  qu’ Em¬ 
manuel  Urtisius  dit  avoir  vu  à  Paris  et  dont 
il  a  communiqué  l’observation  à  Fabrice 
de  Hilden,  qui  a  placé  à  la  suite  de  l’ob¬ 
servation  le  portrait  de  cet  homme  d’a- 
prés  une  estampe  qu’Urtisius  avait  appor¬ 
tée  de  Paris.  (Cent,  n,  ois.  25.) 

Uné  dame  de  Tournay,  âgée  de  soixante- 
dix-huit  ans,  portait  depuis  quatre  arts  à 
Jâ  partie  postérieure  et  inférieure  de  la 
cuisse  gauche  ,  à  quatre  travers  dé  doigt 
âu-dessus  du  jarret,  une  corne  assez  sem¬ 
blable  à  celle  des  béliers  ;  sa  longueur  était 
de  9  pouces  4  lignes ,  Sa  grosseur  vers  la 
racine  de  5  pouces,  et  de  1  pouce  S  lignes 
â  son  extrémité.  Cette  dame  en  ressentait 
de  vives  douleurs.  Depuis  quelques  mois, 
qu’une  partie  de  la  racine  s’était  détachée, 
cette  excroissance  n’étant  plus  soutenue 
que  par  une  partie  grosse  comme  un  tuyau 
de  plumé  à  écrire,  elle  exerçait  un  tiraille¬ 
ment  continuel,  qu’augmentait  le  moindre 
mouvement.  On  coupa  la  partie  qui  rete¬ 
nait  la  corne  attachée  à  sa  base,  et  on  ex¬ 
tirpa  avec  le  bistouri  la  racine  avec  tout  le 
corps  adipeux  qui  était  derrière.  Il  résulta 
dé  cette  opération  Une  plaie  de  la  largeur 
d’un  écu  de  6  livres.  On  traita  cette  plaie 
comme  une  plaie  simple,  et  elle  fut  guérie 
au  bout  de  six  semaines.  ( Journ .  de  méd ., 
t.  rrr,  p.  45.) 

Une  autre  femme  des  environs  de  Toür- 
nay ,  âgée  de  soixante-six  ans,  portait  depuis 
vingt-six  ans  une  corne  à  la  partie  moyenne 
et  interne  de  la  cuisse  droite.  La  longueur 
de  Cette  excroissance  était  de  4.0  pouces 
8  lignes;  sa  grosseur  à  la  base  était  de  3 
pouces  ,  et  de  14  lignes  à  son  extrémité. 
Comme  cette  corne  heurtait  contre  la  cuisse 
gauche ,  elle  gênait  beaucoup  cette  femme 
en  marchant.  Pendant  dix-sept  ans,  elle  la 
coupa  de  temps  en  temps,  mais  elle  re¬ 
poussait.  Au  bout  de  ce  temps,  elle  ne  put 
la  couper  à  cause  de  la  douleur  que  cela 
lui  occasionnait.  En  1756  la  corne  se  sé¬ 
para  de  sa  racine  et  tomba  ;  un  mois  après, 


la  racine  elle-même  se  détacha ,  et  alors 
cette  femme  souffrit  des  douleurs  horri¬ 
bles;  il  se  forma  une  croûte  quittant  tom¬ 
bée  ,  fit  apercevoir  un  ulcère  cancéreux 
accompagné  d’un  écoulement  sanieüx.  Le 
membre  se  dessécha,  la  jambe  se  contracta 
vers  la  cuisse;  les  douleurs  persistèrent 
jusqu’à  la  mort,  qui  arriva  six  mois  après 
la  chute  de  la  corne.  (Ibid.) 

«  Je  considère,  dit  M.  Breschet,  les 
productions  cornées,  comme  étant  d’ünè 
nature  identique  à  la  substance  des  ongles^ 
des  sabots  et  de  l’épiderme ,  etc.  ;  Se  ma¬ 
nifestant  très  fréquemment  sur  des  surfaces 
couvertes  de  cheveux  ou  de  poils,  on  pour¬ 
rait  penser  que  la  matière  qui  les  consti¬ 
tue  est  sécrétée  parie  bulbe  des  poils  ;  mais 
j’ai  vu  de  ces  productions  sur  des  surfaces 
constamment  glabres.  Ainsi,  j’en  ai  observé 
sur  la  langue ,  sur  la  membrane  Conjonc¬ 
tive,  et  je  me  rappelle  avoir  excisé  des  la¬ 
melles  cornées  qui  s’élevaient  du  glând 
d’un  sujet  très  avancé  en  âgé.  L’exemple 
le  plus  remarquable  de  ces  productions 
cornées  se  trouve  dans  les  collections  de 
la  faculté  dé  médecine.  On  voit  les  mains 
et  les  pieds  d’une  vieille  femme ,  couverts 
de  lames  cornées  de  grandeurs  variées. 
Les  faces  dorsales  sont  chargées  de  pro¬ 
ductions  moins  longues  què  celles  de  la 
plante  des  pieds  et  de  lâ  paume  des  mains. 
De  ces  dernières  surfaces  s’élèvent  des 
végétations  au  nombre  de  cinq  ou  six,  de 
la  grosseur  du  doigt,  et  d’une  longueur  de 
8  à  10  pouces.  Ces  productions  sont  très 
friables  et  démontrent  évidemment ,  suivant 
moi,  l’identité  de  nature  de  la  substance 
de  l’épiderme  et  de  celle  de  la  corne.  Il 
a  été  reconnu  que  les  femmes,  plus  que  les 
hommes,  sont  sujettes  à  ces  développemens 
accidentels  de  substances  cornées  :  ce  sont 
surtout  les  Vieilles  femmes  qui  les  présen¬ 
tent  ,  et  le  siège  le  plus  ordinaire  est  à  là 
tête.  On  a  pu  Voir  pendant  long-temps  , 
dans  une  des  salles  de  l’hospice  de  Perfec¬ 
tionnement,  une  vieille  femme  qui  portait 
sur  le  front  une  corne  dont  la  base  pouvait 
avoir  6  ou  7  pouces  de  diamètre ,  sur  5 
pouces  environ  de  hauteur.  Le  dessin  co¬ 
lorié  de  ce  cas  pathologique  sé  trouve 
dans  les  cabinets  de  la  faculté  de  médecine. 
Des  contusions  sans  solution  de  continuité 
de  la  peau  avaient  précédé  l’apparition  dé 
la  tumeur.  La  femme  se  plaignait  de  ce- 
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phalalgie  habituelle,  dont  l’intensité  allait 
toujours  croissant. 

Les  parties  les  plus  solides  correspon¬ 
daient  au  sommet  de  la  végétation,  tandis 
que  la  substance  de  la  base  était  d’une 
teinte  plus  claire  ,  et  d’une  consistance 
beaucoup  moins  considérable;  la  peau  en¬ 
tourait  cette  base,  qui,  allant  chaque  jour 
en  s’agrandissant,  avait  fini  par  refouler 
les  tégumens  du  front,  et  par  abaisser  les 
paupières,  de  telle  sorte  que  les  yeux 
étaient  habituellement  couverts.  Des  zones 
circulaires  indiquaient  les  dépôts  succes¬ 
sifs  de  la  matière,  et  formaient  des  inéga¬ 
lités  semblables  à  celles  qu’on  remarque 
sur  les  cornes  de  quelques  ruminans. 
L’épiderme  se  comportait  sur  la  circonfé¬ 
rence  de  la  base  de  la  tumeur  comme  il  se 
comporte  sur  les  ongles,  près  de  leur  in¬ 
sertion  à  la  peau  ;  il  dépassait  de  quelques 
lignes  le  tissu  cutané  proprement  dit.  La 
tête  de  cette  femme  répandait  une  odeur 
fétide  ;  des  portions  détachées  de  la  tu¬ 
meur  ,  mises  en  contact  avec  un  corps  en 
ignition,  brûlaient  en  répandant  une  odeur 
semblable  à  celle  de  la  corne  soumise  à  la 
même  expérience.  Je  crois  que  chez  cette 
femme,  la  peau  du  crâne  était  le  siège  de 
la  maladie.  Sans  doute  les  os  sous-jacens 
devaient,  dans  les  derniers  temps,  avoir 
souffert,  et  leur  tissu  devait  être  ramolli  ; 
mais  je  ne  pense  pas  que  cette  tumeur  fût 
de  nature  cartilagineuse  ,  ainsi  qu’on  l'af¬ 
firme  pour  des  productions  semblables. 
La  malade  est  morte  dans  une  des  salles 
de  l’hôpital  Saint-Louis.  M.  Jules  Cloquet 
en  a  recueilli  et  publié  l’observation.  » 
[Dict.  deméd.,  t.  ix,  p.  115,  2e  édit.) 

«  On  a  vu  des  cornes,  dit  Boyer,  s’éle¬ 
ver  de  la  surface  d’une  plaie  ;  le  plus  sou¬ 
vent  elles  commencent  par  un  petit  tu¬ 
bercule  dur,  conique ,  ayant  l’apparence 
d’une  verrue  ;  ce  tubercule  s’allonge  peu 
à  peu,  devient  de  plus  en  plus  dur,  se 
courbe  à  mesure  qu’il  grandit,  et  prend 
une  figure  assez  semblable  à  celle  de  la 
corne  d’un  bélier;  circonstance  qui  n’a 
pas  moins  contribué  que  la  dureté  à  faire 
regarder  les  excroissances  dont  il  s’agit, 
comme  des  cornes.  Lorsqu’on  ne  retran¬ 
che  point  de  temps  en  temps  une  portion 
de  ces  végétations,  elles  peuvent  acquérir 
une  longueur  excessive.  La  base  des  cor¬ 
nes,  implantée  dans  le  tissu  de  la  peau, 


sans  adhérer  à  l’os  sous-jacent,  est  mobile 
et  sensible.  Sous  ce  rapport,  comme  sous 
beaucoup  d’autres,  ces  excroissances  dif¬ 
fèrent  essentiellement  de  certains  prolon- 
gemens  osseux ,  cylindriques ,  un  peu 
recourbés  à  leur  extrémité  qui  se  dévelop¬ 
pent  sur  les  os  de  la  tête  ou  sur  les  os 
longs  des  membres  et  auxquels  plusieurs 
auteurs  ont  donné  improprement  le  nom 
de  cornes.  Ces  prolongemens  osseux  sont 
de  véritables  exostoses  bénignes,  très  du¬ 
res,  qui  n’ont  aucune  mobilité,  et  naissent 
de  la  substance  même  de  l’os  dont  elles 
sont  comme  une  apophyse.  La  surface  des 
cornes  est  grisâtre  ou  jaune,  et  sillonnée 
longitudinalement.  Leur  substance  est  fi¬ 
breuse,  très  solide,  et  donne,  par  son  us- 
tion,  la  même  odeur  que  celle  de  la  cor¬ 
ne  ;  elle  est  dissoluble  en  grande  partie 
dans  l’acide  nitrique  affaibli. 

»  On  pense  que  les  cornes  sont  produi¬ 
tes  par  le  prolongement  et  l’induration  de 
l’épiderme  et  du  corps  muqueux  qui  cou¬ 
vre  les  papilles  nerveuses  de  la  peau; 
mais  on  ne  connaît  point  la  cause  qui 
donne  lieu  à  leur  développement.  Dénuées 
de  vaisseaux  et  de  nerfs,  ces  excroissances 
ne  jouissent  d’aucune  sensibilité,  et  lors¬ 
qu’elles  font  souffrir,  les  douleurs  dépen¬ 
dent  du  tiraillement  et  du  soulèvement  de 
la  peau  sur  laquelle  elles  sont  implantées. 

»  Les  cornes  se  détachent  quelquefois 
spontanément,  mais  leur,  chute  est  rare¬ 
ment  suivie  d’une  guérison  complète;  il 
survient  presque  toujours,  à  l’endroit  d’où 
la  corne  est  tombée ,  un  ulcère  cancéreux 
incurable.  Nous  en  avons  cité  un  exemple, 
et  lê  14e  volume  du  Jovrnal  de  médecine , 
qui  nous  l’a  fourni ,  en  contient  plusieurs 
autres  semblables.  Nous- même,  nous 
avons  vu  une  affection  cancéreuse  de  la 
portion  de  la  peau  sur  laquelle  une  corne 
était  implantée.  Un  homme,  âgé  de  qua¬ 
rante  ans  environ,  portait  depuis  plusieurs 
années,  sur  la  partie  moyenne  de  la  joue 
gauche,  une  excroissance  cornée,  longue 
d’un  pouce  environ,  pointue,  recourbée  à 
son  extrémité,  et  dont  la  base  n’avait  pas 
plus  de  5  lignes  de  diamètre.  La  portion 
de  peau  sur  laquelle  cette  base  était  assise 
s’engorgea,  s’épaissit,  devint  squirrheuse, 
et  enfin  carcinomateuse.  Le  malade  y 
éprouvait  de  fréquens  élancemens.  Je  cer¬ 
nai  avec  un  bistouri  la  peau  cancéreuse 


CORPS  ETRANGERS.  95 


-et  je  l’enlevai  avec  la  corne.  La  plaie,  au 
fond  de  laquelle  on  voyait  un  tissu  parfai¬ 
tement  sain,  ne  tarda  pas  à  être  guérie  ; 
mais  trois  mois  après,  la  cicatrice  se  gon¬ 
fla,  s’endurcit,  et  le  cancer  se  renouvela.  » 
(Malad.  chir.,  t.  xr,  p.  132.) 

L’accroissement  démesuré  des  ongles 
peut  être  rapproché  des  végétations  cor¬ 
nées  de  la  peau.  «  J’ai  souvent ,  dit  M. 
Breschet,  rencontré  parmi  le  grand  nom¬ 
bre  de  cadavres  apportés  dans  nos  labora- 
-toires  d’anatomie  des  sujets  sur  lesquels 
les  ongles  des  pieds  avaient  plusieurs  pou- 
•  es  d’épaisseur,  et  se  recourbaient  jusque 
sur  la  surface  plantaire  des  orteils  et  du 
pied  lui-même.  Ces  ongles  présentaient 
des  lignes  ou  crêtes  transversales.  Je  n’ai 
fait  ces  Observations  que  sur  des  cadavres 
de  vieillards.  »  ( Dict .  cite,  p.  110.) 

On  ignore  quelles  sont  les  véritables 
causes  de  l’infirmité  en  question  ;  M.  Bres¬ 
chet  en  attribue  la  formation  à  une  hyper¬ 
sécrétion  des  glandes  blénogènes  de  l’en¬ 
droit  de  la  peau  où  la  végétation  se  forme. 
•«  Si  l’on  suppose ,  dit-il ,  qu’un  certain 
nombre  de  glandes  blénogènes  est  affecté 
par  une  cause  qui  augmente  sa  sécrétion , 
il  devra  en  résulter  des  productions  cor¬ 
nées  plus  ou  moins  étendues  ou  circonscri- 
.tes.  Ainsi  se  forment  certaines  verrues,  les 
cors,  les  choux-fleurs  et  quelques  autres 
végétations  vénériennes,  les  ichthyoses, 
qui  seraient  une  sorte  d’hypertrophie  des 
écailles  épidermiques,  etc.  »  {Logo  cit., 

p.  120.) 

«  Quoique  les  cornes  de  la  peau ,  dit 
Boyer,  ne  soient  point  dangereuses  par 
elles- mêmes,  cependant ,  comme  le  derme 
sur  lequel  elles  sont  implantées  a  une  ten¬ 
dance  remarquable  à  devenir  cancéreux; 
que  ces  excroissances  sont  un  objet  de 
difformité  lorsqu’elles  sont  situées  à  la 
tête,  et  que  dans  les  autres  régions  du 
corps  elles  sont  gênantes,  incommodes  en 
heurtant  contre  les  parties  voisines,  on  ne 
doit  pas  hésiter  à  en  débarrasser  les  mala¬ 
des  ,  en  les  extirpant  avec  la  peau  qui  leur 
sert  de  base.  L’expérience  a  appris  que 
.celte  opération  n’est  point  dangereuse,  et 
qu’elle  réussit  toujours  lorsqu’elle  est  pra¬ 
tiquée  de  bonne  heure,  et  avant  que  la 
peau  dans  laquelle  la  corne  s’insère  soit 
devenue  cancéreuse.  Nous  en  avons  ex¬ 
tirpé  une  qu’une  femme  de  soixante-dix 


ans  portait  à  la  partie  moyenne  gauche  de 
la  lèvre  supérieure.  Cette  corne,  qui  s’était 
élevée  sur  un  petit  tubercule  dur ,  coni¬ 
que,  que  l’on  regardait  comme  une  verrue, 
avait  trois  à  quatre  lignes  de  longueur  , 
quoiqu’elle  ne  fit,  pour  ainsi  dire,  que  de 
naître,  mais  elle  était  très  grêle.  Je  cernai 
le  tubercule  par  une  incision  circulaire , 
et  je  l’enlevai  avec  la  corne  à  laquelle  il 
servait  de  base.  Pour  arrêter  le  sang  et 
épargner  à  la  malade  le  désagrément  d’a¬ 
voir  un  appareil  sur  le  visage  ,  je  touchai 
la  plaie  avec  le  nitrate  d’argent.  La  guéri¬ 
son  fut  prompte  et  la  cicatrice  s’est  bien 
soutenue.  »  ( Loco  cit.,  p.  154.) 

On  lit  dans  les  mémoires  de  l’Académie 
de  chirurgie  :  «  L’Académie  a  vu  une 
femme  de  soixante-dix  ans ,  du  village  de 
Lihu  en  Picardie ,  à  quatre  lieues  de  Beau¬ 
vais,  qui  portait,  au  milieu  de  la  cuisse 
gauche  et  en  dedans ,  une  corne  qui  ne 
lui  faisait  aucun  mal,  mais  qui  lui  déplai¬ 
sait.  Les  chirurgiens  de  Paris  lui  ayant  dit 
qu’elle  pouvait,  à  son  choix,  la  porter  ou 
la  faire  ôter  sans  aucun  danger,  elle  n’eut 
rien  de  plus  pressé  ,  lorsqu’elle  fut  de  re¬ 
tour  chez  elle,  que  de  prier  son  chirurgien 
de  la  lui  ôter ,  ce  qu’il  fit  avec  une  traînée 
d’une  liqueur  caustique  appliquée  sur  la 
peau ,  tout  autour  de  la  racine  de  la  corne. 
A  cette  occasion ,  M.  Morand  dit  que  M. 
Rochefort ,  qui  était  alors  chirurgien-ma¬ 
jor  de  là  citadelle  de  Valenciennes ,  lui 
envoya ,  il  y  a  plusieurs  années ,  une  corne 
à  peu  près  semblable  qu’une  femme  de 
soixante-quinze  ans  portait  à  la  partie  in¬ 
terne  de  la, cuisse  droite,  simplement  at¬ 
tachée  à  la  peau,  et  assez  longue  pour  gê¬ 
ner  la  femme  en  marchant ,  parce  qu’elle 
incommodait  Pautre  cuisse. Il  en  avait  déjà 
paru  deux  dans  le  même  endroit,  mais 
plus  petites,  que  M.  Rochefort  avait  em¬ 
portées  avec  le  bistouri.  Celle-ci,  la  plus 
grande  ,  étant  tombée  par  l’application 
d’un  caustique,  il  n’en  revint  plus.  »  (T.  ii, 
p.  iio,  édit,  de  l 'Encycl,.  des  sc.  méd.) 

Le  bistouri,  cependant,  est  toujours 
préférable  au  caustique  pour  enlever  ces 
sortes  de  tumeurs. 

CORNETS  ACOUSTIQUES.  (  Voy. 
Oreille.,  Surdité.) 

CORPS  ÉTRANGERS.  «  On  doit 
considérer  comme  corps  étrangers ,  dit 
i  Delpech ,  tout  ce  qui  ne  peut  participer  à 


Si 


la  vie  commune  des  solides  ou  des  humeurs.  ’ 
Ainsi ,  des  substances  introduites  du  de¬ 
hors  ,  et  qui  ne  peuvent  être  rendues  ap¬ 
tes  à  vivre;  des  portions  d’organes  vivaces 
qui  ont  subi  la  mort ,  mais  qui  n’ont  pu 
être  rejetés;  les  humeurs  qui  participent  à 
la  vie ,  déplacées  et  déposées  dans  des 
lieux  où  elles  ne  doivent  point  se  trouver 
dans  l’ordre  naturel  ;  le  précipité  des  sels 
que  contient  la  matière  des  excrétions;  ces 
excrétions  elles-mêmes  retenues  trop  long¬ 
temps  ;  le  produit  des  exhalaisons  aug¬ 
menté  et  accumulé;  des  substances  gazeu¬ 
ses  introduites  par  diverses  voies  dans  les 
lieux  où  elles  s’accumulent ,  peuvent  con¬ 
stituer  autant  de  corps  étrangers.  »  (Ma- 
lad.  chir.,  t.  il ,  p.  1.) 

«  Des  corps  étrangers  nombreux  et  di¬ 
vers,  dit  M.  Velpeau,  peuvent  exister  dans 
le  corps  de  l’homme  et  réclamer  l’inter¬ 
vention  de  la  chirurgie.  Tantôt  ces  corps 
viennent  de  l’extérieur,  tantôt  ils  s’établis¬ 
sent  au  sein  même  des  parties.  Les  séques¬ 
tres  dans  les  os,  les  eschares  au  milieu  des 
parties  molles,  certaines  productions  ac¬ 
cidentelles  ,  les  différentes  sortes  de  con¬ 
crétions  calculeuses ,  les  produits  de  fé¬ 
condation  utérins  ou  extra-utérins  décom¬ 
posés,  etc.,  appartiennent  à  cette  dernière 
classe.  Les  substances  puisées  dans  les 
trois  régnes  de  la  nature,  et  qui ,  une  fois 
entrées  dans  les  cavités  ou  les  tissus  ani¬ 
més  ,  s’y  arrêtent  par  anomalie  et  y  res¬ 
tent  à  titre  de  causes  morbifiques,  rentrent 
dans  la  première.  Les  organes  les  plus  ex¬ 
posés  à  ce  genre  d’accidens  sont  l'oreille, 
le  sinus  frontal,  l’oeil,  les  narines,  la  bou¬ 
che,  le  sinus  maxillaire,  les  voies  aérien¬ 
nes  ,  l’œsophage ,  l’urètre  et  la  vessie ,  le 
vagin  et  la  matrice,  le  rectum  et  les  intes¬ 
tins  en  général.  »  (Mèd.  opér .,  t.  ni,  p. 
223,  2'  édit.) 

Considérés  sous  le  point  de  vue  patho¬ 
logique  ,  les  corps  étrangers  produisent 
des  effets  variables  selon  leur  nature,  leur 
forme ,  leur  volume  et  le  lieu  qu’ils  occu¬ 
pent.  Ces  effets  sont  en  général  mécani¬ 
ques  et  peuvent  se  résumer  dans  la  com¬ 
pression  et  l’irritation;  mais  il  se  joint  bien¬ 
tôt  des  phénomènes  dynamiques,  tels  que 
la  douleur,  la  congestion  active  ,  l’inflam¬ 
mation  et  ses  conséquences.  On  en  voit 
souvent  des  exemples  dans  l’affection  cal- 
culeuse  de  la  vessie,  dans  la  bronchite  eau-  , 


sée  par  des  corps  étrangers ,  dans  la  tra¬ 
chée  ,  dans  les  ophthalmies  traumatiques  , 
etc.  Ces  phénomènes,  cependant,  peuvent 
disparaître  à  la  longue  par  la  formation 
d’un  kyste  isolant.  On  connaît  une  infi¬ 
nité  d’exemples  de  corps  étrangers  restés 
ainsi  impunément  un  grand  nombre  d’an¬ 
nées  dans  l’économie,  la  présence  du  kyste 
les  ayant  en  quelque  sorte  isolés  du  contact 
des  autres  tissus  vivans.  (V.  Cœur.)  Au 
lieu  d’être  fixes,  certains  corps  étrangers 
se  promènent  et  passent  de  région  en  ré¬ 
gion  jusqu’à  s’arrêter  enfin  sous  un  point 
du  derme  où  ils  déterminent  un  abcès  ; 
cela  s’observe  assez  fréquemment.  (V.  Épin¬ 
gles,  Plaies  par  armes  a  feu.) 

Enfin  ,  ils  peuvent  être  absorbés.  «  La 
diminution  et  même  la  disparition  com¬ 
plète  de  certains  corps  étrangers  est ,  dit 
M.  A.  Bérard ,  un  phénomène  que  l’on  a 
souvent  l’occasion  d’observer.  Solides ,  li¬ 
quides  ou  gazeux,  dès  qu’ils  sont  à  l’inté¬ 
rieur  de  nos  tissus ,  ils  sont  soumis  à  cette 
action  avec  une  facilité  d’autant  plus  gran¬ 
de,  toutes  choses  égales  d’ailleurs,  que  leur 
cohésion  est  moindre;  ainsi,  les  corps  étran¬ 
gers  gazeux  disparaissent  plus  prompte¬ 
ment  que  les  liquides,  eeux-ci  que  les  soli¬ 
des.  Le  mécanisme  de  l’absorption  des 
corps  étrangers  est  aussi  inconnu  que  ce¬ 
lui  des  absorptions  en  général.  Relative¬ 
ment  aux  gaz,  ils  disparaissent  sans  qu’on 
aperçoive  d’autre  changement  dans  la  par¬ 
tie  qui  les  recelait  ;  il  en  est  de  même  par¬ 
fois  des  liquides  ;  mais  dans  d’autres  cir¬ 
constances,  alors  que  les  liquides  sont  ras¬ 
semblés  dans  des  cavités  séreuses,  ôn  voit 
celles-ci  s’enflammer  avant  que  le  liquide 
qu’elles  renferment  soit  résorbé.  Quant 
aux  solides,  on  sait,  depuis  Chaussier, 
qu’un  corps  étranger  plongé  au  milieu  de 
nos  tissus  provoque  une  sécrétion  de  flui¬ 
des  qui,  dans  certains  cas,  ont  la  propriété 
de  dissoudre  le  corps  et  d’en  favoriser  la 
résorption.  Il  faut  sans  doute  un  certain 
degré  d’inflammation  pour  que  cette  sé¬ 
crétion  s’opère  ;  mais  si  elle  est  trop  vive, 
si  surtout  elle  déterminait  la  formation  de 
pus  autour  du  corps  étranger ,  elle  cesse¬ 
rait  d’en  favoriser  la  résolution.  Les  phé¬ 
nomènes  généraux  qui  accompagnent  et 
suivent  l’absorption  des  corps  étrangers 
sont  déterminés  par  la  nature  même  de 
ces  corps ,  et  ne  doivent  pas  être  exposés 
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ici.  »  [Dict.  de  méd. ,  t.  îx ,  p.  123 ,  2» 
édit.) 

On  voit,  par  les  remarques  précédentes, 
qu’il  n’est  pas  toujours  urgent ,  ni  même 
nécessaire,  de  songer  à  extraire  certains 
corps  étrangers,  puisqu’ils  disparaissent 
par  résorption  :  nous  pouvons  ajouter  qu’il 
est  même  des  cas  où  il  serait  dangereux 
d’en  faire  l’extraction.  [V,  Cs?.ur,  Moelle 
épwère.  )  En  général,  cependant,  les 
corps  étrangers  présentent  pour  princi¬ 
pale  indication  l’extraction.  Restent  alors 
les  effets  dynamiques  (phlogoses ,  ulcéra¬ 
tions,  hypertrophie),  qu’on  doit  combattre 
par  les  moyens  ordinaires.  Ce  sujet  des 
corps  étrangers  se  prête  à  d’importantes 
considérations  qu’on  trouvera  exposées  à 
propos  des  lésions  traumatiques  de  cha¬ 
que  région ,  etc. 

CORYZA,  s.  m.,  mot  grec  conservé 
par  les  latins  et  les  peuples  modernes ,  et 
qui  était  employé  dès  le  temps  d’Hippo¬ 
crate  pour  désigner  le  catarrhe,  ou  ce 
qu’on  appelle  aujourd’hui  l’inflammation 
aiguë  ou  chronique  des  fosses  nasales. 
Cette  maladie  a  été  aussi  nommée  gravedo 
(Celse  ,  lib.  iy,  cap.  2,  §  4) ,  dislillalio 
[Jd.  ibid.) ,  catarrhe  nasal,  enchi frêne- 
ment,  rhume  de  cerceau,  et  enfin  dans 
ces  derniers  temps  rhinite  (de  piv ,  nez , 
avec  la  désinence  ite  pour  exprimer  la 
phlegmasie) ,  par  M.  Roche  ( Nouv .  élérn. 
de  path.  et  Dict.  en  1»  vol.). 

L’histoire  du  coryza,  comme  celle  de  la 
plupart  des  phlegmasies,  est  partagée  en 
deux  sections  bien  tranchées ,  suivant  que 
l’affection  est  aiguë  ou  chronique ,  chacun 
de  ces  deux  états  pouvant  d’ailleurs  pré¬ 
senter  des  formes  différentes  que  nous 
mentionnerons  avec  soin. 

§  I.  Coryza  aigu.  Anatomie  patholo¬ 
gique.  On  n’a  eu  que  bien  rarement  l’oc¬ 
casion  d’ouvrir  les  fosses  nasales  d’indivi¬ 
dus  qui  avaient  succombé  avec  un  coryza. 
Cependant  M.  Gendrin  ayant  rencontré 
un  cas  de  ce  genre ,  il  put  constater  que 
la  muqueuse  offrait  par  places  une  colora¬ 
tion  d’un  rouge  brun  et  même  noir  qui  se 
fondait  insensiblement  en  une  nuance 
ponceau-  livide ,  et  semblait  comme  éten¬ 
due  avec  un  pinceau  :  la  membrane  de 
Schneider  était  dans  ces  points  infiltrée 
d’une  notable  quantité  de  sang,  elle  était 
même  soulevée  au  niveau  du  cornet  moyen 


par  un  épanchement  de  ce  liquide,  [Hist. 
anat.  des  infl. ,  1. 1,  p.  S29.)  L’afflux  du 
sang  dans  la  pituitaire  enflammée  donne 
à  cette  membrane  de  structure  spongieuse 
une  densité  insolite.  Enfin  il  peut  y  avoir 
des  abcès,  MM.  Gendrin  ( loc .  cit  ) ,  et 
Arnal  ( Mém .  sur  quelq.  points,  etc.Journ. 
hebd. ,  t.  vi ,  p.  S44  et  suiv.)  en  ont  rap¬ 
porté  des  exemples. 

Etiologie.  Les  enfans,  les  femmes ,  les 
sujets  à  tempérament  mou  et  lymphati¬ 
que  paraissent  plus  spécialement  disposés 
à  contracter  le  coryza.  Mais  le  développe¬ 
ment  de  cette  affection  est  presque  cons¬ 
tamment  le  résultat  de  l’action  du  froid, 
surtout  lorsque  celui-ci  vient  agif  sur  la 
tête  ou  le  cou ,  ces  parties  étant  en  sueur  ; 
lorsque  l’on  quitte  une  coiffure  chaude  à 
laquelle  on  était  habitué,  ou  que  l’on  a 
fait  couper  une  chevelure  longue  et  touffue. 
Le  refroidissement  des  pieds  amène  aussi 
très  souvent  la  maladie  qui  nous  occupe. 
Le  coryza  s'observe  donc  principalement 
dans  les  temps  froids,  humides  et  bru¬ 
meux  ,  lors  des  brusques  vicissitudes  at¬ 
mosphériques  :  l’action  du  soleil  donnant 
sur  la  tête  découverte  est  encore  une  cause 
déterminante  fort  active.  Il  en  estde même 
de  l’inspiration  d’up  gaz  irritant,  le  chlore 
ou  l’ammoniaque  par  exemple ,  ou  d’un  air 
chargé  de  matières  âcres  et  pulvérulentes. 
L’usage  du  tabac  à  priser,  quand  on  n’y  est 
pas  habitué,  ou  par  une  prédisposition 
toute  spéciale,  peut  encore  produire  le 
même  effet.  Les  coups ,  les  chutes ,  la  pré¬ 
sence  d’un  corps  étranger  agissent  aussi 
dans  le  même  sens,  On  a  été  très  porté 
dans  ces  derniers  tempsàrejeter  l’influence 
étiologique  attribuée  par  les  anciens  aux 
suppressions  d’écoulemens  ou  de  transpi¬ 
rations  habituels.  Cependant  dans  un 
mémoire  fort  intéressant,  publié  par  le 
docteur  Mondière  sur  la  sueur  habituelle 
des  pieds  et  les  dangers  de  sa  suppression 
[Expérience ,  S  avril,  1S38) ,  on  voit  que 
sur  42  cas,  où  cette  suppression  a  été  suivie 
de  maladie  de  divers  organes ,  on  a  trouvé 
cinq  fois  le  coryza.  Les  faits  que  l’auteur 
rapporte  sont  des  plus  concluans ,  et  doi¬ 
vent  exciter  l’attention  du  praticien  dans 
la  recher.  be  des  causes  :  nous  y  reviens 
drons  dans  le  cours  de  cet  article. 

Unè  circonstance  fort  importante  à  noter 
c’est  que  le  coryza  accompagne  presque 
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toujours  certaines  maladies  à  forme  déter¬ 
minée.  Ainsi,  on  l’observe  presque  cons¬ 
tamment  au  début  des  bronchites  ,  surtout 
dans  le  cas  d’épidémie  {V.  Grippe)  ,  au 
début  de  la  coqueluche  [V.  ce  mot) ,  et 
enfin  il  sert  bien  souvent  à  faire  diagnos¬ 
tiquer  l’invasion  de  la  rougeole ,  dont  il 
est  un  signe  précurseur ,  en  quelque  sorte 
pathognomonique  {coryza  morhilleux  des 
auteurs). 

En  résumé,  on  voit  que  tantôt  le  coryza 
est  idiopathique ,  c’est-à-dire  développé 
en  vertu  de  causes  qui  lui  sont  propres, 
tantôt  symptomatique  de  diverses  affec¬ 
tions  locales  (corps  étrangers) ,  ou  géné¬ 
rales  (la  grippe,  la  rougeole,  etc.) 

Symptômes.  Le  coryza  ,  comme  la  plu¬ 
part  des  autres  phlegmasies  des  membra¬ 
nes  muqueuses,  débute  par  un  sentiment 
général  de  malaise,  de  lassitude  avec  des 
frissons,  des  douleurs  contusives  dans  les 
membres  ;  il  s’y  joint  de  la  céphalalgie 
frontale ,  surtout  au  -dessus  de  la  racine  du 
nez ,  au  niveau  des  sinus  ;  cette  céphalal¬ 
gie  n’est  pas  toujours  aiguë  ;  mais  le  plus 
souvent  accompagnée  d’une  pesanteur  que 
les  anciens  avaient  très  bien  exprimée  par 
le  mot  gravedo  ,  et  qui  persiste  pendant 
presque  toute  la  durée  de  l’affection  ;  le 
malade  est  incapable  de  se  livrer  aux  tra¬ 
vaux  qui  demandent  l’intervention  de  l’in¬ 
telligence,  il  éprouve  même  une  sorte 
d’hébètement  qui  se  révèle  par  l’expres¬ 
sion  générale  de  la  physionomie.  Les  na¬ 
rines  sont  le  siège  d’un  sentiment  de  sé¬ 
cheresse  et  de  prurit  fort  incommodes  qui 
occasionne  de  fréquens  éternumens  ;  et 
la  secousse  qui  en  résulte  augmente  encore 
les  douleurs  frontales  :  les  yeux  sont  rou¬ 
ges  ,  larmoyans  ;  le  malade  éprouve  des 
tintemens  d’oreilles ,  les  tempes  battent 
avec  force ,  enfin  l’odorat  est  supprimé  :  il 
y  a  de  l’anorexie ,  souvent  même  dégoût 
très  prononcé  pour  les  alimens ,  soif  et  ap¬ 
pareil  fébrile  plus  ou  moins  développé. 
La  muqueuse  pituitaire  dont  la  structure 
molle  et  spongieuse  est  assez  analogue  à 
celle  des  tissus  érectiles ,  ne  tarde  pas  à  se 
congestionner  ;  dès  lors  l’air  pénètre  diffi¬ 
cilement  par  les  fosses  nasales,  et  le  malade 
obligé  de  respirer  par  la  bouche  est ,  pen¬ 
dant  la  nuit,  réveillé  à  chaque  instant  par 
la  sécheresse  de  l’arrière-gorge  ,  un  senti¬ 
ment  de  suffocation  ;  d’un  autre  côté  la 


voix  ne  pouvant  pas  retentir  librement  dans 
les  fosses  nasales  en  partie  oblitérées  prend 
le  timbre  nazonnè.  La  turgescence  de  la 
muqueuse  s’étend  fort  souvent  en  arrière 
jusque  dans  la  trompe  d’Eustache ,  ce  qui 
produit  les  tintemens  d’oreilles  et  même 
un  peu  de  surdité;  en  avant  elle  se  continue 
avec  les  tégumens  du  nez  qui  se  gonflent, 
deviennent  chauds ,  douloureux  et  pren¬ 
nent  une  teinte  rouge.  Cependant  les  éter¬ 
numens  sont  bientôt  accompagnés  de  l’ex¬ 
pulsion  d’un  mucus  aqueux ,  ténu  ,  inco¬ 
lore,  d’une  saveur  salée,  dont  la  sécrétion 
rare  d’abord,  dévient  en  peu  de  temps 
assez  abondante,  coule  incessamment  des 
narines  ,  et  par  ces  qualités  âcres  et  irri¬ 
tantes,  détermine  l’inflammation  des  par¬ 
ties  les  plus  élevées  de  la  lèvre  supérieure , 
inflammation  qui  est  encore  augmentée 
par  l’action  répétée  du  moucher  dont  le 
malade  éprouve  à  tout  instant  le  besoin. 

Au  bout  de  deux  ou  trois  jours  les  phé¬ 
nomènes  généraux  ,  dont  l’intensité  est  si 
disproportionnée  avec  le  peu  de  gravité 
réelle  de  la  maladie ,  commencent  à  s’a¬ 
mender;  cette  seconde  période  est  caracté¬ 
risée  en  outre  par  le  changement  d’aspect 
du  mucus  qui  devient  plus  épais  ,  opaque, 
blanchâtre  ou  jaune-verdâtre,  d’une  odeur 
fade  ,  quelquefois  fétide.  Cette  matière  est 
sécrétée  en  quantité  moins  abondante,  mais 
le  malade  lamouche  avec  moins  de  facilité, 
et  la  nuit  elle  se  concrète  dans  les  fosses 
nasales  et  gêne  encore  notablement  la  res¬ 
piration;  le  matin  elle  est  entraînée  sous  for¬ 
me  de  croûtes  aplaties  ou  de  petites  masses 
globuleuses  :  «  Celles-ci  existent  principa¬ 
lement  près  des  ouvertures  postérieures  des 
fosses  nasales  :  elles  sont  rejetées  par  la 
bouche  après  y  avoir  été  ramenées  par  une 
sorte  de  reniflement.  »  (Chomel  et  Blache , 
Dict.  en  25  vol.,  t.  ix,  p.  155.)  La  durée 
totale  de  l’affection  est  de  trois  à  huit  ou 
dix  jours ,  rarement  plus ,  rarement  aussi 
elle  passe  à  l’état  chronique.  Ajoutons 
enfin  que  les  récidives  sont  très  fréquentes 
chez  certaines  personnes. 

Variétés.  Après  avoir  décrit  d’une  ma¬ 
nière  générale  le  coryza  simple  succédant 
à  l’action  de  l’uue  des  seules  causes  déter¬ 
minantes  que  nous  avons  énumérées,  il  est 
très  important  de  faire  voir  les  variétés 
qu’il  présente  sous  divers  points  de  vue 
afin  que  l’on  puisse  bien  apprécier  le  rôle 
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que  joue  cette  affection  dans  la  pathologie, 
tantôt  comme  phénomène  principal,  tantôt 
comme  symptôme  d’une  autre  maladie; 
nous  insistons  sur  ce  point  parce  que  les 
auteurs  n’ont  généralement  décrit  que  le 
coryza  essentiel  et  n’ont  pas  donné  à  l’his¬ 
toire  de  cette  maladie  tout  le  développe¬ 
ment  dont  elle  est  susceptible. 

Ces  variétés  sont  relatives  : 

A.  Au  siège.  Si  le  coryza  occupe  seule¬ 
ment  les  narines ,  ce  qui  est  assez  rare, 
les  symptômes  sont  alors  très  légers ,  et  le 
malade  est  exempt  du  mal  de  tête  si  ca¬ 
ractéristique  dans  cette  affection.  S’il  a  en¬ 
vahi  les  sinus  frontaux ,  c’est  alors  la 
céphalalgie  qui  domine ,  elle  tient  les  ré¬ 
gions  frontale  moyenne  et  sus-orbitaires  ; 
les  yeux  sont  appesantis,  rouges  et  lar- 
moyans  ;  la  douleur  au  niveau  des  sinus 
peut  être  portée  au  point  de  simuler  une 
névralgie ,  et  même  ,  dans  quelques  cas , 
au  rapport  de  M.  Boucher  qui  a  beaucoup 
insisté  sur  ces  distinctions ,  de  produire 
du  délire  ( Thèse  sur  le  coryza ,  p.  10, 
Paris, 1826).  Lorsque  le  coryza  s’est  étendu 
dans  les  sinus  maxillaires ,  la  douleur 
réside  profondément  dans  l’épaisseur  des 
joues  entre  l’orbite  et  les  dents  supé¬ 
rieures,  et  s’étend  même  à  celles-ci  et  à 
la  voûte  palatine.  Souvent  les  tégumens  des 
parties  latérales  de  la  face  sont  gonflés  et 
douloureux.  Lorsque  le  malade  incline  la 
tête,  les  mucosités  amassées  dans  les  sinus 
s’évacuent  dans  les  fosses  nasales,  et  le  be¬ 
soin  de  se  moucher  se  fait  immédiatement 
sentir.  (Boucher,  Thèse cit.,  p.  11.) 

B.  A  certaines  circonstances  spèciales, 
telles  que  les  lésions  anatomiques,  les 
symptômes ,  la  marche ,  etc. 

1°  Nous  placerons  en  première  ligne  le 
coryza  des  nouveau-nés,  si  bien  décrit 
par  M.  Rayer  ( Notice  sur  le  coryza  des 
enf.  à  la  mam.  Paris,  1820),  et  par  Billard 
(Traité  des  mal.  des  enf.,  p.  463.  Paris , 

«  L’action  du  froid,  l’air  humide,  le 
refroidissement  des  extrémités  baignées 
par  l’urine  des  enfans  qu’on  néglige  de 
changer  souvent,  l’exposition  à  la  chaleur 
d’un  feu  trop  vif ,  et  surtout  à  la  lumière 
et  au  calorique  des  rayons  solaires ,  sont 
des  causes  très  ordinaires  du  coryza  chez 
les  enfans.  »  (Billard,  loc.  cit.)  «  L’éter- 
nument  fréquent  est  le  premier  signe  du 
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coryza  ;  bientôt  des  mucosités  filantes  et 
claires  ,  puis  jaunes ,  verdâtres  ,  et  enfin 
puriformes ,  s’écoulent  des  narines  :  l’en¬ 
fant  qui  dort  presque  toujours  la  bouche 
fermée  ne  peut  alors  dormir  sans  la  tenir 
ouverte;  la  respiration  est  bruyante  ,  et 
l’on  peut  reconnaître ,  au  lieu  d’un  râle , 
un  bruit  de  sifflement  qui  se  passe  dans 
les  fosses  nasales.  Ce  bruit  se  prononce 
davantage,  et  la  difficulté  de  la  respiration 
est  plus  grande  à  mesure  que  les  mucosi¬ 
tés  nasales  deviennent  plus  épaisses  et 
plus  abondantes.  Elles  s’opposent  au  pas¬ 
sage  de  l’air  en  se  desséchant  à  l’orifice 
externe  des  narines  qu’elles  bouchent  plus 
ou  moins  complètement;  alors  l’agitation, 
les  cris  et  la  physionomie  de  l’enfant  ex¬ 
priment  sa  douieur  et  la  gêne  excessive 
qu’il  éprouve.  Si,  dans  ce  moment,  on  lui 
donne  le  sein ,  son  état  d’anxiété  et  de 
suffocation  redouble ,  il  abandonne  aussi¬ 
tôt  le  mamelon ,  parce  qu’il  ne  peut  plus 
exercer  la  succion ,  puisqu’il  ne  respire 
plus  que  par  la  bouche  ,  et  que  celle-ci  se 
trouve  alors  remplie  par  le  mamelon  et 
par  le  lait  qui  s’en  écoule;  de  sorte  que  , 
se,  trouvant  continuellement  agité  par  le 
besoin  de  la  faim  et  l’impossibilité  de  la 
satisfaire,  il  tombe  bientôt  épuisé  de  fati¬ 
gue,  de  douleur  et  d’inanition,  et  ne  tarde 
pas  à  périr  avant  même  d’être  arrivé  à  un 
degré  de  marasme  avancé.  La  marche  des 
symptômes. est  quelquefois  très  rapide;  eu 
trois  ou  quatre  jours,  un  enfant  peut  périr 
d’un  coryza.  Cette  maladie  doit  donc  tou¬ 
jours  être  considérée  comme  grave  chez 
les  enfans.  »  (Id.  ïbid.)  Cependant  les  cho¬ 
ses  ne  se  passent  pas  toujours  de  la  même 
manière,  l’inflammation  peut  être  beaucoup 
plus  légère  ;  les  mucosités  alors  ne  s’amas¬ 
sent  pas  dans  les  fosses  nasales  de  ma¬ 
nière  aies  oblitérer, et  cette  difficulté  de  la 
respiration  et  de  la  succion  qui  donne  tant 
de  gravité  au  coryza  des  enfans  n’existe 
pas.  Les  complications  les  plus  fré¬ 
quentes  dans  le  cas  actuel  sont  les  affec¬ 
tions  cérébrales ,  de  sorte ,  dit  encore  Bil¬ 
lard,  qu’il  n’est  pas  rare  de  voir  les  enfans 
éprouver  pendant  le  coryza  de  l’assoupis¬ 
sement,  de  la  prostration,  quelquefois 
même  des  convulsions ,  signes  évidens 
d’irritation  cérébrable.  (Ouv.  cité,  p.  472.) 

2 0  On  a  désigné  sous  les  noms  de  flux 
nasal ,  catarrhe  nasal ,  rhinorrhée ,  un 
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écoulement  abondant  de  mucosités  limpi¬ 
des  par  les  narines  sans  phlegmasie  bien 
évidente  ;  c’est  la  forme  qui  a  été  décrite 
par  Juncker  sous  le  nom  de  phlegmator- 
rhagie,  comme  une  variété  du  coryza. 
(Conspect.  med.,  Tabula ,  xxvu,  p.  229, 
Haie,  1724.)  Morgagni  en  rapporte  deux 
observations  fort  curieuses  (Lettre -s. xv, 
S  20 ,  trad.  fr.,  t.  n ,  p.  356)  ;  Sauvages  A 
éprouvé  lui-même  deux  fois  ce  flux  mu¬ 
queux  sans  autre  désordre  que  l’écoule¬ 
ment.  ( Nosol.  méthod .,  trad.  fr.,  t.  iii, 
p.  151,  éd.  in-8v.)«  Je  vois  tous  les  jours, 
dit  le  docteur  Gourmette,  une  demoiselle 
qui  a  au  pied  et  à  la  main  gauche  des 
sueurs  considérables  et  d’une  âcreté  sen¬ 
sible  au  tact.  Toutes  les  fois  que  ces  sueurs 
viennent  à  se  supprimer  par  quelque  acci¬ 
dent,  comme  par  un  froid  rigoureux,  elle 
est  sujette  à  un  écoulement  d’une  sérosité 
très  âcre  par  la  narine  gauche ,  et ,  ce  qui 
est  bien  remarquable ,  c’est  que  cet  acci¬ 
dent  n’a  pas  lieu  par  la  narine  droite.  » 
(Ane.  journ.  de  mèd.,  1790 ,  t.  lxxxii  , 
p.  45.)  Dans  la  première  observation  rap¬ 
portée  par  Morgagni  (  loco  cit.  ) ,  le  flux 
avait  aussi  lieu  par  la  narine  gauche ,  et 
quand  la  malade  était  couchée ,  le  liquide 
tombait  dans  la  gorge.  En  général,  cet 
écoulement  ressemble  assez  par  la  nature 
de  son  produit  à  celui  que  détermine  l’ac¬ 
tion  du  froid ,  et  déjà  Sauvages  (loco  cit.) 
avait  reconnu  cette  analogie,  mais  la  cause 
et  la  durée  sont  loin  d’être  les  mêmes. 

3°  Coryza  couenneux.  «L’inflammation 
de  la  membrane  pituitaire,  chez  les  en- 
fans  ,  donne  quelquefois  lieu  à  la  forma¬ 
tion  de  concrétions  pseudo-membraneuses 
qui ,  au  milieu  des  mucosités ,  tapissent 
toute  la  surface  des  fosses  nasales.  Sur 
quarante  enfans  affectés  d’un  coryza  plus 
ou  moins  intense  et  traités  à  l’infirmèrie 
des  enfans  trouvés ,  cinq  ont  présenté  des 
fausses  membranes  qui  s'arrêtaient  sur  les 
limites  du  larynx,  tapissaient  les  sinus  et 
les  cornets,  et  adhéraient  d’une  manière 
plus  ou  moins  intime  à  la  membrane  pi¬ 
tuitaire  ,  qui  était  d’un  rouge  vif,  épaisse 
et  très  friable.  La  formation  des  fausses 
membranes  avait  été  précédée  de  tous  les 
symptômes  propres  au  coryza.  «  (Billard, 
ouv.  cit.,  p.  466.)  M.  Dupuch-Lapointe 
a  vu  aussi  un  coryza  avec  fausses  mem¬ 
branes  sur  un  enfant  de  douze  jours.  Mais 


ce  n’est  pas  seulement  chez  les  enfans 
nouveau-nés  que  l’on  observe  le  coryza 
pellieulaire,  M.  Guibert  en  a  rencontré  un 
cas  fort  curieux  sur  un  sujet  de  trois  ans 
et  demi  à  la  suite  d’une  rougeole.  (Journ. 
unir,  des  sc.  mèd.,  t.  li,  sept.  1828,  p. 
543.)  Enfin ,  dans  le  croup ,  il  arrive  assez 
souvent  de  voir  les  fausses  membranes  se 
développer  d’abord  dans  les  fosses  nasales 
avant  que  le  larynx  soit  enyahi. 

49  Coryza  gangréneux.  La  gangrène 
peut-elle  succéder  à  une  phlegmasie  aiguë 
et  franche  de  la  muqueuse  nasale  ?  Je  n’en 
connais  pas  d’exemple.  Mais  il  n’en  est  pas 
de  même  dans  le  cas  de  certaines  épidé¬ 
mies  d’angines  malignes  avec  coryza ,  fiè¬ 
vres  exanthématiques  ou  de  formes  très 
graves  (rougeole,  scarlatine);  on  peut 
alors  voir  survenir  un  sphacèle  de  la  mem¬ 
brane  pituitaire;  mais  ici,  comme  dans 
l 'angine  gangréneuse  (  V.  ce  mot  dans  ce 
Dict.,  t.  i,  p.  385) ,  l’affection  principale 
est  un  état  général  fort  grave ,  dont  l’al¬ 
tération  des  fosses  nasales  n’est  qu’un 
symptôme.  Il  en  est  de  même  dans  le  cas 
d’une  autre  maladie  générale  qui  n’a  été 
bien  étudiée  chez  nous  que  dans  ces  der¬ 
niers  temps,  et  qui  semble  se  multiplier 
d’une  manière  effrayante,  je  veux  parler 
de  la  morve  aiguë  communiquée  du  che¬ 
val  à  l’homme.  Dans  cette  affreuse  maladie, 
les  narines  sont  le  siège  d’une  phlegmasie 
pustuleuse  et  gangréneuse,  accompagnée 
d’un  flux  ichorèux  et  purulent.  (V.  Mor¬ 
ve.) 

5°  Coryza  intermittent.  La  forme  in¬ 
termittente  régulière  du  coryza  est  un  phé¬ 
nomène  très  râre  ;  on  en  trouve  un  exem¬ 
ple  assez  remarquable  dans  le  journal  de 
Vandermonde  (  mars  1751,  p.  197  ).  Le 
flux  nasal  venait  tous  les  matins  de  très 
bonne  heure ,  et  se  dissipait  vers  midi  ;  il 
était  accompagné  d’enflure  à  la  face ,  de 
douleurs  et  d’engorgement  des  sinus  ;  cette 
affection  ne  céda  qu’à  l’usage  du  quin¬ 
quina.  Pinel  en  cite  un  autre  d’après  Des¬ 
champs,  dans  lequel  l’accès  commençait  le 
soir  pour  se  dissiper  le  lendemain  dans  la 
matinée;  il  était  surtout  caractérisé  par  de 
la  sécheresse ,  et  un  sentiment  de  tension 
et  de  douleur  dans  les  fosses  nasales. 
Dans  les  intervalles ,  le  malade  mouchait 
une  matière  visqueuse  très  abondante  ; 
cette  affection  passa  à  l’état  chronique  -, 
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malgré  l’emploi  du  quinquina.  ( Nosogr . 
philos.,  t.  ii,  p.  227,  1818.) 

Nous  ne  reviendrons  pas  ici  sur  ce  que 
nous  avons  dit  du  coryza  symptomatique, 
de  la  rougeole  ,  de  la  coqueluche ,  etc. 
[V.  ces  mots.) 

Terminaisons.  Presque  toujours  le  co¬ 
ryza  se  termine  par  résolution!  Dans  des 
cas  assez  rares  il  passe  à  l’état  chronique 
dont  nous  allons  nous  occuper  :  nous  avons 
vu  ce  qu’il  fallait  penser  de  la  gangrène 
de  la  muqueuse  nasale  :  «  Quant  à  la  sup¬ 
puration  ,  il  y  a  une  distinction  à  établir. 
L’exhalation  d’un  liquide  purulent  à  la 
surface  de  cette  membrane  n’est  point  très 
rare  dans  le  coryza  ;  mais  elle  ne  doit  pas 
être  confondue  avec  la  suppuration  qui 
aurait  lieu  dans  son  épaisseur  ou  dans  le 
tissu  cellulaire  qui  l’unit  aux  os.  Celle-ci 
n’a  guère  été  observée  que  dans  l’inflam¬ 
mation  produite  par  l’action  d’une  cause 
extérieure ,  par  une  blessure  de  la  mem¬ 
brane  pituitaire,  par  exemple.  »  (  Chôme! 
et  Blache ,  loco  cil.,  p.  157.  )  Ces  auteurs 
même  regardent  comme  différant  du  co¬ 
ryza  les  cas  dans  lesquels  la  suppuration 
survient  spontanément ,  comme  MM.  Ar- 
nal  (  Journ .  hebd. ,  t.  vi,  p.  544)  et  Gen- 
drin  [op.  cit.,  p.  529)  en  ont  rapporté  des 
exemples. 

Le  diagnostic  du  coryza  est  trop  facile 
pour  que  nous  insistions  sur  ce  point.  Le 
coryza  symptomatique  pourrait  seul  offrir 
de  la  difficulté,  mais,  au  bout  d’un  jour  ou 
deux,  l’apparition  de  nouveaux  phénomè¬ 
nes  lèvera  tous  les  doutes. 

Pronostic.  Le  coryza  simple  et  idiopa¬ 
thique  n’a  de  gravité  que  chez  les  très 
jeunes  enfans ,  autrement  c’est  une  affec¬ 
tion  des  plus  bénignes,  et  pour  laquelle 
même  il  est  rare  que  le  médecin  soit  ap¬ 
pelé.  Quant  au  coryza  symptomatique ,  sa 
gravité  est  celle  de  la  maladie  qu’il  accom¬ 
pagne. 

Pour  éviter  les  redites ,  nous  donnerons 
le  traitement  du  coryza  aigu  après  avoir 
décrit  la  forme  chronique. 

II.  Coryza,  chronique.  Anatomie  pa¬ 
thologique.  La  muqueuse  est  générale¬ 
ment  épaissie,  indurée  et  sillonnée  de  vais¬ 
seaux  variqueux  ;  sa  coloration  est  rouge, 
livide ,  violacée  ou  brunâtre  si  l’inflamma¬ 
tion  est  peu  ancienne ,  et  d’une  nuance 
pâle  sj  elle  date  d’une  époque  très  éloi-  , 


gnée .  L’hypertrophie  s’étend  assez  souvent 
dans  le  canal  nasal ,  i’ oblitère ,  d’où  épi- 
phora ,  et  quelquefois  fistule  lacrymale , 
comme  l’ont  noté  les  chirurgiens  :  lorsque 
cette  même  hypertrophie  a  gagné  la  trompe 
d’Eustache,  il  en  résulte  une  surdité  plus 
ou  moins  considérable  du  côté  affecté  et 
en  rapport  avec  le  degré  de  rétrécissement 
du  canal.  L’irritation  chronique  peut  en¬ 
core  déterminer  la  formation  de  tumeurs 
cellulo-muqueuses  connues  sous  le  nom 
de  polypes  ( Voy .  ce  mot),  etc.  Dans  un 
cas  de  coryza  chronique  observé  chez  un 
enfant  de  deux  ans  par  Billard  (ouv.  cit., 
p.  469  et  suiv.),  «  la  membrane  muqueuse 
des  fosses  nasales  était  très  rouge ,  tumé¬ 
fiée  et  d’une  si  grande  mollesse  qu’il  suffi¬ 
sait  de  l’eifleurer  avec  l’ongle  pour  la  ré¬ 
duire  en  une  bouillie  rougeâtre  et  sangui¬ 
nolente.  »  Enfin,  à  la  suite  de  cette  phleg- 
masie  long-temps  continuée,  on  peut  voir 
survenir  des  ulcérations,  des  caries,  etc., 
dont  l’histoire  appartient  plus  spéciale¬ 
ment  à  I’Ozène. 

Les  causes  sont  celles  du  coryza  aigu 
auquel  la  forme  chronique  succède  pres¬ 
que  toujours;  l’existence  antérieure,  d’un 
polype  ou  tout  autre  corps  étranger,  d’une 
carie  primitive ,  peuvent  encore  amener 
une  phlegmasie  permanente.  Dans  son 
mémoire  déjà  cité ,  M.  Mondière  rapporte 
avoir  vu  un  coryza  chronique  succédant  à 
la  suppression  d’une  sueur  habituelle  des 
pieds.  {Tixpèr.,  1. 1,  p.  489.)  Cette  affec¬ 
tion  est  aussi  un  symptôme  très  commun 
de  la  scrofule,  comme  le  dit  très  bien  M. 
Lugol  dans  ses  leçons  de  clinique,  et 
comme  l’a  aussi  noté  BJ.  Baudelocque 
i  Études  sur  les  causes ,  etc.,  p.  451). 
D’autres  fois,  c’est  le  virus  vénérien  {F, 
Ozène)  qui  occasionne  les  accidens. 

De  ces  quelques  mots  sur  l’étiologie,  il 
résulte  que  l’inflammation  chronique  des 
fosses  nasales  peut,  comme  l’inflammation 
aiguë,  être  idiopathique  ou  symptomati¬ 
que,  soit  d’un  état  local  (polypes ,  corps 
étrangers),  soit  d’un  état  général  (la  scro¬ 
fule  ,  la  syphilis). 

Symptômes.  M.  Cazenave  de  Bordeaux, 
auquel  on  doit  un  bon  mémoire  sur  le  co¬ 
ryza  chronique ,  expose  ainsi  les  phéno¬ 
mènes  propres  à  cette  affection.  «  Les  si¬ 
gnes  (le  la  rhinite  chronique  varient  selon 
qu’on  le  observe  chez  des  individus  de 
7. 
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constitutions  diverses.  Chez  les  uns,  en  mène  le  plus  incommode  pour  le  patient.» 
effet ,  il  n’y  a  pas  d’écoulement  de  mucus  (Chôme!  et  Blache,  art.  cit.,  p.  157.)  Lors, 
par  les  narines  qui  sont  sèches  ;  tandis  que  au  contraire ,  que  l’écoulement  est  très 
chez  d’autres  le  mucus  nasal  est  très  abon-  abondant  et  acrimonieux ,  qu’il  irrite  les 
dant  ,  tantôt  limpide ,  incolore ,  sans  tégumens  de  la  lèvre  supérieure  ,  on  fera 
odeur ,  et  tantôt  épais,  jaunâtre  ou  verdâ-  respirer  au  malade  de  la  poudre  très  fine 
tre,  purulent,  sanieux  et  infect.  Blais,  de  gomme  arabique  ou  de  racine  de  gui¬ 
diez  tous  ou  presque  tous ,  on  note  une  mauve ,  de  manière  à  donner  plus  de  con- 
douleur  permanente  à  la  racine  du  nez,  sistance  au  mucus  aqueux  et  à  le  rendre 
avec  embarras  dans  cette  partie ,  de  l’en-  moins  irritant  ;  ces  poudres  se  prennent 
chifrenement ,  une  difficulté  de  respirer  comme  du  tabac  à  priser.  Il  est  d’usage 
lorsque  la  bouche  est  fermée ,  une  altéra-  dans  le  vulgaire  de  faire  enduire  le  nez  , 
tion  de  la  voix  qu’on  dit  être  nasonnée,  surtout  à  la  racine  et  au  niveau  des  sinus, 
de  fréquens  éternumens  ,  la  perte  ou  du  avec  un  corps  gras  ,  tel  que  le  suif  :  «  Ces 
moins  l’affaiblissement  de  l’odorat.  »  (Du  onctions  sont  plus  utiles  à  l’orifice  des  fos- 
coryza  chronique  ,  etc. ,  p.  11  et  suiv.,  ses  nasales  pour  empêcher  l’action  du  mu- 
1855.)  Suivant  le  même  auteur,  le  siège  eus  dont  nous  parlions  tout  à  l’heure;  il 
le  plus  habituel  du  coryza  chronique  serait  sera  très  bon  de  les  faire  avec  du  cérat 
à  la  partie  supérieure  des  fosses  nasales ,  opiacé ,  ou  mieux  encore  avec  un  mélange 
là  où,  dans  l’état  physiologique ,  la  sécré-  de  pommade  de  concombres  et  de  beurre 
tion  muqueuse  est  la  plus  abondante.  (Id.,  de  cacao.  Quand  la  maladie  est  plus  in- 
P-  27 .)  i'cfexxige  des  moyens  plus  actifs  : 

Quant  aux  conséquences  de  l’affectioi^  malade-  fe#>içndra  au  lit ,  la  tête  élevée 
dont  il  s’agit  ici ,  nous  les  avons  énunfé^5  sry^ës^nàHeji;  il  sera  soumis  à  une 
rées  à  propos  de  l’anatomie  pathologid|@5  irfpps  sévère ,  suivant  l’in- 

la  durée  est  en  général  fort  longue  Ygff-  ^^^^fcS^fièvrfe  ;  on  lui  fera  prendre 
tout  chez  les  vieillards,  et  la  marcha  Mit  légère  de  mauve ,  de  vio- 

être  entrecoupée  par  des  exacerbatilngjet  lS0|f  |^i^rraehf ,  etc.  Il  est  bien  rare 
des  retours  à  l’état  aigu.  1 5  tejjf  Mitensité  dèslaccidens  exige  une  sai- 

Tr alternent,  i°  du  coryza  aigu.  «  pfilfejr^ut  àu  pîqs  serait-il  nécessaire  de 

que  le  coryza  est  récent,  on  prescrit  l\1gj,  d^fpteÿÈdspriiiiqjieuse  en  appliquant  une 
jour  à  la  chambre  dans  une  température  feagSue  dans  chaque  narine ,  opération 
douce  et  uniforme.  On  recommande  I3¥fflèurS-tré9'douloureuse  et  très  incom- 
malade,  que  des  affaires  urgentes  obligent  Ysode^à-laqiielle  on  doit  préférer  les  sca- 
à  sortir  de  chez  lui ,  de  le  faire  seulement  rifications. 

au  milieu  du  jour,  de  se  vêtir  chaudement.  Les  variétés  du  coryza  exigent  quelques 
et  de  préserver  les  parties  affectées  de  différences  dans  le  traitement, 
l’impression  irritante  de  l’air  froid ,  du  1°  Coryza  des  enfans.  «  Chez  les  en- 
vent,  de  la  poussière,  en  respirant  au  tra-  fans  fort  jeunes  et  qui  tètent  encore ,  il 
vers  d’un  mouchoir  tenu  sous  les  narines;  faut  suspendre  l’allaitement  maternel,  parce 
on  lui  prescrit  l’usage  fréquemment  répété  que  l’action  de  téter  est  pour  eux  très  pé- 
de  bains  de  pieds  chauds,  ou  rendus  irri-  nible ,  qu’elle  augmente  la  difficulté  de  la 
tans  par  l’addition  de  sel  commun,  de  respiration,  et  peut  accroître  l’intensité  des 
cendres  ou  de  savon  ;  les  vapeurs  émoi-  accidens  généraux  qui  accompagnent  l’in- 
lientes,  dirigées  dans  les  fosses  nasales ,  flammation  des  fosses  nasales. ..On  tâchera 
ont  des  effets  variés;  elles  soulagent  quel-  donc  de  les  faire  boire  avec  précaution  en 
ques  malades ,  elles  donnent  lieu  chez  leur  versant  dans  la  bouche  quelques  cuil- 
d’autres  à  une  exaspération  plus  ou  moins  lerées  de  lait  de  vache  ou  de  chèvre  coupé 
grande  du  mal  de  tête ,  qui  est  souvent  le  avec  de  l’eau  de  gruau.  Si  la  déglutition 
symptôme  le  plus  pénible  du  coryza.  En  devenait  trop  difficile,  il  faudrait  avoir  re¬ 
conséquence,  on  doit  s’en  abstenir  lorsque  cours  aux  lavemens  nutritifs.  Il  n’est  pas 
la  céphalalgie  est  très  forte ,  et  y  recourir  avantageux  de  diriger  vers  les  fosses  nasa- 
spécialement  dans  les  cas  où  la  sécheresse  les  des  jeunes  enfans  la  vapeur  de  quelque 
de  la  membrane  pituitaire  est  le  phéno-  décoction  émolliente,  car  les  voies  aérien- 
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nés  sont  si  étroites  que  le  gonflement  mo¬ 
mentané  que  cause  l’impression  de  la  va¬ 
peur  humide  ne  fait  qu’accroître  la  diffi¬ 
culté  de  la  respiration.  L’éloignement  des 
causes  qui  ont  pu  déterminer  le  coryza , 
des  boissons  légèrement  laxatives ,  telles 
que  le  jus  de  pruneaux  sucré  ,  ou  même 
l’administration  d’un  sel  purgatif ,  et  no¬ 
tamment  du  calomel ,  à  la  dose  de  2  à  4 
grains  (1  à  2  décigrammes) ,  pour  établir 
un  point  de  dérivation  sur  le  canal  intes¬ 
tinal;  enfin,  l’application  d’un  vésicatoire, 
soit  à  la  nuque,  soit  sur  l’un  des  bras,  tels 
seront  les  principaux  moyens  à  employer 
dans  le  coryza  des  jeunes  enfans.  »  (  Bil¬ 
lard,  ouv.  cit.,  p.  47 2.)  Les  complications 
du  côté  du  cerveau  seront  combattues  par 
quelques  émissions  sanguines ,  des  révul¬ 
sifs  énergiques,  etc.  {V.  Méningite.) 

2°  Flux  nasal.  Quand  la  pblegmasie 
est  très  marquée,  on  a  recours  aux 
poudres  dont  nous  avons  parlé.  Si,  au 
contraire,  elle  est  peu  intense,  des  fumi¬ 
gations  aromatiques  pourront  être  utiles. 

5°  Coryza  couenneux.  Dès  que  l’on  a 
reconnu  la  présence  des  fausses  membra¬ 
nes,  on  met  en  usage  les  insufflations  dans 
les  narines  d’une  poudre  de  calomel  ou 
d’alun  mêlée  avec  du  sucre  candi  finement 
pulvérisé;  on  pourra  aussi  toucher  ces  par¬ 
ties  avec  un  pinceau  imbibé  d’une  solution 
de  nitrate  d’argent  ou  d’un  mélange  de 
miel  rosat  et  d’acide  hydroehlorique.  ( V . 
Croup.) 

4°  Coryza  gangréneux.  A  part  le  trai¬ 
tement  général ,  on  diminuera  la  fétidité 
de  l’écoulement  au  moyen  de  lotions  de 
quinquina  ou  d’injections  chlorurées ,  en 
ayant  soin  de  faire  pencher  la  tête  du  ma¬ 
lade  en  avant,  afin  que  le  fluide  ne  retombe 
pas  dans  l’arrière-gorge. 

5°  Coryza  intermittent.  Ici,  l’usage  du 
quinquina  à  l’intérieur  est  parfaitement  in¬ 
diqué  ,  et  nous  avons  vu  qu’il  avait  déjà 
réussi  dans  un  cas  de  ce  genre. 

Lorsque  le  coryza  est  dû  à  la  suppres¬ 
sion  de  la  sueur  des  pieds ,  il  faut  rappe¬ 
ler  celle-ci.  Les  meilleurs  moyens  que 
l’on  peut  employer  dans  ce  but  «  consis¬ 
tent  dans  les  pédiluves  simples ,  aromati¬ 
ques  ou  sinapisés;  dans  les  bains  de  pieds 
de  vapeur  et  mieux  de  sable  chaud,  et  sur¬ 
tout  dans  les  chaussons  de  laine  recouverts 


de  chaussons  de  taffetas  gommé.  »  (Mon- 
dière,  Expér.,  1. 1 ,  p.  490.) 

Les  complications  exigent  le  traitement 
adapté  à  leur  nature,  et  qui  ne  contrarie 
en  rien  celui  du  coryza. 

2°  Traitement  du  coryza  chronique. 

«  Yoici ,  dit  M.  Cazenave  {ouv.  cit.,  p.  22 
et  suiv.) ,  le  traitement  indiqué  par  tous 
les  auteurs  que  j’ai  consultés...  Ils  ont 
conseillé  les  bains  de  vapeur  généraux , 
l’exercice  violent  pour  provoquer  la  sueur, 
les  bains  de  pieds  sinapisés  et  très  chauds, 
les  frictions  sèches ,  l’usage  des  vêtemens 
chauds  et  de  la  flanelle  sur  la  peau ,  tout 
en  recommandant  aux  malades  d’éviter  le 
froid ,  et  surtout  le  froid  humide.  On  a 
aussi  conseillé  dans  le  même  but  l’usage 
continué  des  boissons  sudorifiques,  et 
spécialement  celui  de  l’infusion  et  du  sirop 
de  salsepareille  ,  les  fumigations  aroma¬ 
tiques  résineuses ,  des  injections  résoluti¬ 
ves  et  légèrement  astringentes,  l’eau  chlo¬ 
rurée  et  l’occlusion  de  l’ouverture  anté¬ 
rieure  des  narines  avec  du  coton  pour 
s’opposer  au  passage  de  l’air ,  qui  ajoute  à 
l’infection  du  mucus.  Les  purgatifs  drasti¬ 
ques  répétés  avec  précaution,  les  lavemens 
purgatifs,  les  masticatoires  irritans,  les  vé¬ 
sicatoires  à  la  nuque  ou  derrière  les  oreil¬ 
les,  les  cautères,  plusieurs  autres  révulsifs 
cutanés,  etc.,  terminentla  série  des  moyens 
employés  jusqu’ici,  si  l’on  en  excepte  tou¬ 
tefois  l’usage  local  du  chlorure  de  chaux , 
qu’on  a  beaucoup  vanté  dans  ces  derniers 
temps.  »  A  ces  moyens,  M.  Cazenave  en 
ajoute  un  autre  beaucoup  plus  actif,  qui 
lui  est  propre  et  qui  lui  a  fourni  les  plus 
heureux  résultats ,  c’est  la  cautérisation 
des  fosses  nasales  avec  le  nitrate  d’argent. 
Le  caustique  est  porté  sur  les  points  où  la 
muqueuse  est  épaissie ,  et  nous  avons  dit 
que  c’était  la  partie  la  plus  élevée  des  ca¬ 
vités  nasales,  au  moyen  de  tiges  en  ébène 
terminées  par  une  cuvette  en  platine  rem¬ 
plie  de  nitrate  d’argent ,  et  assez  sembla¬ 
bles  aux  iustrumens  dont  on  se  sert  pour 
cautériser  les  rétrécissemens  du  canal  de 
l’urètre.  (Ouv.  cit.,  p.  52  et  suiv.)  Quand 
le  procédé  ne  peut  pas  être  convenable¬ 
ment  appliqué  à  cause  de  l’épaississement 
trop  considérable  de  la  muqueuse ,  on  a 
recours  à  une  solution  plus  ou  moins  con¬ 
centrée  de  nitrate  d’argent,  soit  en  la  por¬ 
tant  sur  les  parties  avec  un  pinceau  de 
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charpie,  soit  en  l’injectant  avec  une  serin¬ 
gue  dont  le  long  syphon  recourbé  sera 
percé  en  arrosoir.  Cette  solution  est  plus 
ou  moins  concentrée  (de  2  grains  ou  un 
dj2  gros  par  once  d’eau  distillée)  suivant 
les  indications.  Ces  cautérisations  ont  be¬ 
soin  d’être  plusieurs  fois  répétées  ,  et  en 
même  temps  on  lavera  soigneusement  les 
fosses  nasales.  Le  calomel  et  le  sucre  candi 
pulvérisé ,  administrés  comme  le  tabac  à 
priser,  ont  paru  très  utiles  à  quelques  per¬ 
sonnes;  M.  Trousseau  y  ajoute  de  l’oxyde 
rouge  de  mercure,  dont  l’emploi  n'est  pas 
sans  danger. 

Les  polypes  ou  corps  étrangers  seront 
extraits  avec  soin.  Quant  au  coryza  scrofu¬ 
leux,  il  exige  l’emploi  des  solutions  iodées 
et  même  l’application  de  l’iode  caustique, 
comme  nous  le  verrons  au  mot  Scrofule. 

COSMÉTIQUES.  On  a  désigné  sous  ce 
nom  des  préparations  destinées  à  entretenir 
la  souplesse  de  la  peau  et  à  conserver  la  beau¬ 
té;  mais  la  plupart  de  ces  composés,  dans  les¬ 
quels  on  fait  entrer  des  matières  tannantes, 
des  oxydes  métalliques,  des  substances  véné¬ 
neuses,  jouissent  de  propriétés  tout-à-fait 
opposées  à  celles  qu’on  leur  suppose  ;  ils  dé¬ 
terminent  souvent  l’altéràtion  de  la  mem¬ 
brane,  et  ils  donnent  lieu  à  des  accidens  plus 
ou  moins  graves.  (A.  Chevalier,  Diet.  des 
drogues ,  t.  ir,  p.  206.) 

«  Comme  rien  ne  flatte  plus  la  vanité,  dit 
Cadet  de  Gassicourt  ( Dict .  des  sç.  méd.,  t. 
Vil,  p.  128),  que  l’art  de  conserver  ou  d’aug¬ 
menter  les  agrémens  extérieurs ,  les  charla¬ 
tans  se  sont  surtout  appliqués  à  multiplier  lés 
cosmétiques.  On  ferait  un  volume  considé¬ 
rable,  si  on  voulait  réunir  toutes  les  recettes 
de  fard,  d’eaux  composées,  de  pommades  pour 
le  teint ,  pour  les  cheveux ,  pour  les  lèvres, 
de  pâtes  et  d’émulsions,  de  baumes,  de  pou¬ 
dres,  d’opiats,  d’élixirs,  que  l’on  a  publiés. 
La  plupart  sont  sans  effets  ;  quelques-unes 
de  ces  préparations  sont  dangereuses.  * 

Et  que  l’on  ne  croie  pas  que  ce  sont  seu¬ 
lement  les  cosmétiques  dans  la  composition 
desquels  on  fait  entrer  des  substances  miné¬ 
rales  qui  exposent  ceux  qui  s’en  servent  à 
compromettre  plus  ou  moins  vite  et  plus  bu 
moins  gravement  leur  santé;  plusieurs  de 
ces  préparations ,  très  simples ,  entièrement 
végétales,  et  dont  l’emploi  peut  sembler  à 
l’abri  de  tout  reproche  même  dans  l’esprit 
du  plus  grand  nombre  des  praticiens ,  n'en 
font  pas  moins  courir  des  risques  aux  impru- 
dêns  qui  se  soumettent  à  leur  action.  Un 
exemple ,  entre  mille  et  plus ,  suffira  pour 
démontrer  jusqu’à  l’évidence  la  justesse  de 
cette  opinion.  En  1825,  le  14  juin,  M.  le 
docteur  Aumont  a  rapporté  (lïouv.  bibliot. 


méd.,  t.  vin,  p.  558),  à  l’Académie  royale  de 
médecine,  que  deux  jeunes  personnes  qui 
avaient  mis  dans  leurs  cheveux,  le  soir,  en  se 
couchant,  beaucoup  d’une  poudre  où  l’iris  en¬ 
trait  pour  une  grande  proportion,  eurent 
toute  la  nuit  un  sommeil  très  agité  ;  au  réveil, 
elles  étaient  en  proie  à  une  forte  céphalalgie, 
à  un  serrement  extrême  de  la  gorge,  à  des 
envies  de  vomir,  à  des  difficultés  d’uriner, 
semblables  à  celles  qui  suivent  l’administra¬ 
tion  des  cantharides ,  à  une  sorte  d’impossi¬ 
bilité  de  parler  et  à  une  hémiplégie  incom¬ 
plète.  Tous  ces  accidens  se  dissipèrent  peu  à 
peu  ;  cependant  l’hémiplégie  persista  pendant 
deux  jours. 

Il  résulte,  de  tout  ce  qui  précède,  que  c’est 
avec  raison  que  MM.  Mérat  et  Delens  s’ex¬ 
priment  comme  il  suit,  sur  les  préparations 
dont  nous  parlons  :  c  Nous  devons  donc  nous 
élever  de  toute  notre  autorité  contre  l’emploi 
de  cés  prétendus  médicamehs,  qui  même  ne 
peuvent  pas  former  une  classe,  tant  ils  sont 
disparates,  indignes  de  figurer  dans  nos 
pharmacopées,  et  qui  doivent  être  abandon¬ 
nés  au  charlatanisme ,  s’ils  ne  peuvent  être 
empêchés  et  réprimés  par  là  police.  Les  vrais, 
les  seuls  cosmétiques,  sont  l’extrême  propreté, 
l’application  bien  entendue  des  soins  hygié¬ 
niques  et  la  tempérance.  Ces  soins  doivent 
redoubler  avec  l’âge,  et  quoique  la  jeunesse, 
lé  premier  dë  tous  les  cosmétiques ,  en  ait 
moins  besoin ,  elle  ne  doit  pas  non  plus  les 
négliger,  ne  fût-ce  que  pour  y  être  tout  ac¬ 
coutumée  lorsque  la  vieillesse  et  ses  incon- 
véniens  viendront  nous  assiéger.  »  (Dict.  univ. 
de  mat.  méd.,  t.  Il,  p.  446.) 

COTES  (pathologie).  Les  côtes  sont 
exposées  à  la  plupart  des  maladies  qui  at¬ 
taquent  le  système  osseux. 

I.  Fractures  ,  Yariétés.  M.  Malgai- 
gne,  auquel  on  doit  un  travail  remarqua¬ 
ble  sur  les  fractures  des  côtes  ( Jlrch .  gèn. 
de  méd.,  5e  s.,  t.  îr,  p.  2b7),  admet  les  va¬ 
riétés  suivantes  : 

1°  Fractures  incomplètes.  Elles  affec¬ 
tent  tantôt  la  moitié  inférieure  ou  supé¬ 
rieure  de  l’os ,  l’autre  moitié  demeurant 
intacte,  ou  bien  une  des  tables  seule  est 
fracturée.  Cheseldén  en  a  observé  deux 
cas  sur  le  cadavre ,  Michault  et  Chaussier 
en  ont  rapporté  des  observations  bien  au¬ 
thentiques.  (Michault ,  Résultats  sur  les 
fract.,  1782.  —  Chaussier,  Méd.  légale, 
p.  4SI.)  Chez  une  malade  observée  dans 
le  service  de  M.  Lisfranc,  on  trouva  tout 
à  la  fois  fissure  d’une  côte ,  fracture  du 
bord  inférieur  de  la  seconde,  fracture  de 
la  table  interne  d’une  troisième ,  et  enfin 
fracture  de  la  table  externe  de  la  qua¬ 
trième. 
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2°  Fractures  complètes  simples.  Cel¬ 
les-ci  sont  généralement  admises ,  elles 
sont  tantôt  transversales,  tantôt  obliques. 
M.  Malgaigne  a  indiqué  un  mode  de  frac¬ 
ture  simple,  que  l’on  observe  encore  sur 
d’autres  os,  et  qu’il  appelle  fracture  den¬ 
telée  ;  dans  ce  cas  chacun  des  fragmens 
présente  une  quantité  de  saillies  aiguës  et 
d’angles  rentrans  qui  s’engrènent  réci¬ 
proquement. 

3°  Fractures  multiples.  Selon  le  même 
chirurgien,  ce  genre  de  fractures  est  aussi 
commun  que  les  fracturés  simples.  «  Sur 
onze  pièces  anatomiques  du  même  genre, 
deux  ne  sont  que  des  fragmens,  et  l’on  ne 
saurait  rien  alléguer  de  la  portion  qui 
manque;  cinq  montrent  des  côtes  éntières 
ou  presque  entières  affectées  d’une  fractu¬ 
re  unique  consolidée  ;  deux  présentent  dés 
fractures  doubles,  complètes  sur  la  même 
côte ,  le  fragment  moyen  ayant  de  5  à  4 
pouces  de  longueur  ;  une  offrë  des  traces 
de  trois  fractures,  dont  la  plus  postérieu¬ 
re,  voisine  de  l’angle  de  la  côte,  paraît 
avoir  été  complète,  et  les  deux  autres,  à 
dj2  pouce  et  à  4  pouces  en  avant ,  sont 
incomplètes.  Sur  la  dernière  pièce,  je 
trouve  les  traces  de  quatre  fractures,  l’une 
vers  l’ânglé  dé  la  côte,  complète;  une 
seconde,  incomplète,  à  un  lj2  poüeè  en 
avant  ;  et  d’autres  plus  antérieures  qui  pa¬ 
raissent  avoir  été  complètes.  Le  cal  des 
fractures  complètes  est  facile  à  distinguer 
pour  peu  qu’il  y  ait  eü  du  déplacement  ;  il 
entoure  la  côté  comme  un  anneau  saillant 
et  rugueux  ;  tandis  que  pour  les  fractures 
incomplètes,  la  face  externe,  qui  était  in¬ 
tacte  dans  toutes  ses  pièces  ,  n’offre  au¬ 
cun  vestige  de  dépôt  osseux,  et  l’anneau 
du  cal,  incomplet ,  ne  se  montre  que  sur 
la  face  interne  oü  tout  au  plus  sur  lés  bords 
de  la  côte.  »  (Oitv.  cii.,  p.  422.) 

Les  fractures  des  côtes  sont  très  fré- 
qüèntes,  surtout  chez  les  vieillards,  et  le 
plus  souvent  elles  ont  lieu  sür  plusieurs 
de  ces  os  à  la  fois.  Les  côtes  moyennes 
sont  plus  souvent  fracturées  que  les  su¬ 
périeures,  qui  sont  protégées  par  la  clavi¬ 
cule  et  le  reste  de  l’épaule.  Les  deux  côtes 
inférieures,  à  cause  de  leur  mobilité,  de 
leur  peu  d’étendue  et  de  l’épaisseur  des 
parties  molles  qui  les  entourent,  ne  se  bri¬ 
sent  que  rarement. 

A.  Déplacement.  Hippocrate  paraît  ad¬ 


mettre  ,  dans  certains  cas,  une  inclinaison 
des  fragmens  en  dedans.  Les  chirurgiens 
du  moyen-âge  ont  tous  prescrit  diverses 
pratiques  qui  avaient  pour  but  de  remé¬ 
dier  à  l’enfoncement  des  deux,  ou  de  l’un 
des  fragmens  en  dedans.  Quelques-uns 
d’entre  eux  admettent  en  outre  des  frac¬ 
tures  avec  saillie  des  fragmens  en  dehors. 
J.-L.  Petit  émit  une  théorie  qui  a  encore 
cours  dans  les  écoles.  «  Les  côtes,  dit-il, 
souffrent  des  fractures  simples  en  dedans 
et  en  dehors.  Celle  qui  se  fait  en  dedans 
arrive  lorsque,  par  un  Coup  violent  sur  la 
partie  moyenne  de  cet  arc,  les  bouts  bri¬ 
sés  sont  enfoncés  en  dedans.  Celle  qui  se 
fait  en  dehors  arrive  tout  au  contraire 
lorsque  lés  bouts  de  la  côte  sont  compri¬ 
més  l’un  contre  l’autre  par  des  coups  dia¬ 
métralement  opposés  l’un  àl’aütre,  dé  ma¬ 
nière  que  les  bouts  cassés  se  tournent  en 
dehors.  »  (J.-L.  Petit ,  Maladies  des  os, 
îro»,  p.  ISO.) 

Quelques  chirurgiens,  Duverney  entré 
autrés,  admirent  que  les  pièces  peuvent 
être  tellement  jètées  eh  dedans  qu’on  ne 
peut  les  repousser  en  dehors.  D’un  autre 
côté,  plusieurs  chirurgiens  reconnais¬ 
saient  les  fractures  sans  déplacement.  Ce 
fut  dans  cet  état  dé  chose,  dit  M.  Malgai¬ 
gne,  que  Yacca-Berlinghieri  nia  la  doc¬ 
trine  de  J.-L.  Petit,  et  ramena  l’attention 
sür  ce  sujet.  «  Je  crois,  dit-il,  qu’il  n’a  ja¬ 
mais  existé  de  fractures  avec  déplacement, 
et  qu’un  déplacement  est  impossible,  à 
moins  que  la  fracture  ne  soit  composée  et 
compliquée  de  déchirement  des  muscles 
intercostaux.  Il  paraît  cependant  possible 
qu’un  coup  violent  fracture  la  côte  en 
deux  endroits ,  êt  enfoncé  le  fragment 
dans  le  poumon,  mais  nous  n’en  connais¬ 
sons  aucun  exemple.  Boyer  adopta  cette 
théorie,  il  ne  peut  y  avoir,  dit-il,  de  dé¬ 
placement  permanent  entre  les  fragmens 
de  la  fracture.  C’ëst  là  à  peu  près  la  doc¬ 
trine  de  Bicherand,  de  Léveillé,  de  Del¬ 
pech,  de  Dupuytren.  S.  Coopèr  en  An¬ 
gleterre,  Chélius  ën  Allemagne,  ont  à  peu 
près  copié  Boyer.  Selon  M.  Sahson,  «  il  n’y 
a  pas  de  déplacement  possible,  au  moins  en 
général, dans  le  sens  de  la  longueur  de  l’os.» 
[Dict.  de  mèd.  etchir.  prat .)  MM.  J.  Clo- 
quet  et  Bérard  regardent  les  dëplacëméns 
suivant  là  longueur  et  cèui  qui  Se  fe¬ 
raient  dans  le  sens  vertical  comme  iropos- 
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sibles  ;  les  fragmens  né  peuvent  donc  que 
se  porter  en  dedans  et  en  dehors,  et  enco¬ 
re  ce  déplacement  est-il  peu  considérable. 
(. Diction .  de  méd.,  2e  édit.,  t.  ix,  p.  145.) 

M.  Malgaigne  a  recommencé  toutes  les 
expériences ,  vérifié  tous  les  résultats  et 
est  arrivé  aux  conclusions  suivantes  :  Dans 
les  fractures  incomplètes ,  lorsqu’il  n’exis¬ 
te  à  la  côte  qu’une  simple  fissure,  soit  en 
long,  soit  en  travers,  les  rapports  de  posi¬ 
tion  ne  sont  nullement  changés.  Mais, 
dans  les  autres  conditions  de  la  fracture 
que  nous  avons  indiquées  plus  haut ,  il 
peut  se  faire  qu’il  y  ait  un  déplacement  en 
dedans  quelquefois  fort  considérable, 
c’est  ce  que  les  anciens  chirurgiens  appe¬ 
laient  enfoncement  des  côtes.  On  a  vu 
cet  enfoncement,  produit  par  la  roue  d’une 
voiture,  affecter  plusieurs  côtes,  et  on  ne 
trouva,  à  l’examen  du  cadavre, qu’une  frac¬ 
ture  simple  ou  multiple  affectant  la  table 
interne  de  l’os.  Quant  aux  fractures  com¬ 
plètes  simples,  beaucoup  existent  sans  dé¬ 
placement;  ce  sont  celles  où  la  force  exté¬ 
rieure  ,  épuisée  par  la  fracture  même ,  a 
laissé  le  périoste  à  peu  près  intact,  et  sur¬ 
tout  celles  qui  affectent  la  forme  dentelée; 
on  rencontre  assez  fréquemment  ces  frac¬ 
tures  sur  le  vivant.  «  Mais  si  j’en  crois  mes 
expériences,  dit  M.  Malgaigne,  les  frac¬ 
tures  avec  déplacement  sont  au  moins 
aussi  communes  que  les  autres,  seulement, 
dans  beaucoup  de  cas,  le  déplacement  est 
trop  peu  considérable  pour  être  aperçu  à 
travers  les  parties  molles.  «  ( Loco  cit., 
p.  428.)  Dans  les  fractures  multiples,  tan¬ 
tôt  le  déplacement  n’a  pas  lieu ,  comme 
dans  les  fractures  simples,  plus  souvent  il 
y  a  déplacement  dans  l’une  des  fractures, 
l’autre  demeurant  à  peu  près  en  place;  en¬ 
fin  quelquefois  le  déplacement  a  lieu  pour 
toutes  les  fractures  à  la  fois. 

La  cause  du  déplacement,  selon  M. 
Malgaigne,  est  toujours  dans  la  violence 
extérieure  et  dans  la  configuration  de  la 
fracture,  et  non  pas  dans  l’action  muscu¬ 
laire  qui  ne  peut  avoir  prise  ici. 

B.  Causes  de  la  fracture.  1°  Externes. 
Depuis  J. -L.  Petit  on  a  admis  deux  ordres 
de  causes  extérieures,  les  unes  agissant 
directement  et  produisant  la  fracture  en 
dedans,  les  autres  indirectes  et  détermi¬ 
nant  la  fracture  en  dehors;  et  on  écrivit 
que  ces  dernièressiégeaientordinairement 


à  la  partie  moyenne  de  la  côte ,  ce  que 
l’expérience  a  démontré  depuis  être  abso¬ 
lument  faux,  car  elles  se  produisent  le 
plus  souvent  vers  la  moitié  antérieure  des 
côtes.  Quant  aux  fractures  par  cause  di¬ 
recte  ,  il  est  facile  de  comprendre  qu’elles 
ont  lieu  là  où  agit  la  cause  vulnérante ,  et 
que  les  points  les  plus  accessibles  sont 
nécessairement  ceux  qui  répondent  aux 
parties  latérales  et  antérieures  de  la  poi¬ 
trine.  Pour  les  fractures  doubles  elles 
peuvent  avoir  lieu  soit  par  pression ,  soit 
par  un  choc  violent,  ou  dans  tous  les  points 
de  la  côte;  alors  ,  presque  toujours  il  y  en 
a  une  directe ,  et  une  indirecte. 

2°  Causes  externes.  Jusqu’alors  on 
avait  pour  ainsi  dire  passé  sous  silence  ce 
genre  de  causes.  M.  Malgaigne  en  a  réuni 
plusieurs  observations  fort  curieuses ,  et 
dans  ces  différens  cas ,  la  fracture  parais¬ 
sait  être  arrivée  dans  un  violent  effort  de 
toux.  Quel  est  le  mécanisme  de  ces  frac¬ 
tures?  se  dit-il  :  notons  que  ,  dans  aucun 
des  cas  connus ,  le  système  osseux  ne  pa¬ 
raissait  avoir  subi  d’altération  morbide  ; 
mais  il  n’est  pas  moins  essentiel  de  remar¬ 
quer  que  presque  tous  les  sujets  étaient 
dans  un  âge  un  peu  avancé  ;  et  l’on  con¬ 
naît  l’influence  de  l’àge  sur  la  solidité  des 
os ,  et  surtout  de  ceux  qui  sont  composés 
de  tissu  spongieux.  Quant  à  la  cause  oc¬ 
casionnelle,  dans  deux  cas  observés  par 
M.  Nanti vell,  il  y  avait  une  maigreur 
générale  jointe  à  la  gracilité  des  formes, 
la  loge  osseuse  du  thorax  était  dans  un 
état  de  rigidité  remarquable ,  les  mouve- 
mens  étaient  très  limités,  peut-être  par 
une  ossification  prématurée  des  cartilages 
costaux  ;  enfin  ni  l’une  ni  l’autre  mala¬ 
de  n’avait  jamais  été  exposée  à  la  toux , 
de  sorte  que  ce  thorax  immobile,  ayant  à 
subir  des  mouvemens  brusques  et  inac¬ 
coutumés  à  l’instant  où.les  muscles  inspi¬ 
rateurs  le  dilataient  outre  mesure,  les 
muscles  droit  et  oblique  externe,  dans  le 
premier  cas ,  les  deux  obliques ,  dans  le 
second ,  réagissant  en  sens  contraire,  les 
côtes  prises  entre  ces  deux  puissances 
n’auront  pu  que  se  fracturer. 

Cette  théorie ,  assez  spécieuse ,  ne  sau¬ 
rait  s’appliquer  à  la  fracture  de  la  qua¬ 
trième  côte  observée  par  M.  C.  Broussais. 
Pensera-t-on  que  se  soit  le  choc  du  cœur 
hypertrophié  qui  ait  causé  la  fracture,  plu- 
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tôt ,  que  l’effort  musculaire  dans  un  accès 
de  toux?  Cela  n’est  nullement  vraisem¬ 
blable,  surtout  si  l’on  considère  la  hauteur 
de  la  fracture  et  son  rapprochement  du 
sternum.  ( Loc .  cit. ,  p.  276.) 

C.  Diagnostic.  «  L’étude  des  différens 
déplacemens  a  suffisamment  indiqué  à 
quel  signe  on  pourrait  reconnaître  les 
fractures  de  côtes  ;  dans  beaucoup  de  cas 
leur  peu  d’étendue  les  rendra  impossibles 
à  reconnaître  sur  le  vivant ,  et  d’autant 
plus  qu’il  y  aura  plus  d’embonpoint;  mais 
ces  difficultés  même  feront  comprendre  l’im¬ 
portance  d’un  examen  plus  attentif  que  ce¬ 
lui  auquel  l’on  se  borne  généralement.  Il 
est  bon  toutefois  de  rappeler  quelques  cau¬ 
ses  d’erreur  spéciales.  Les  insertions  du 
grand  oblique  et  du  grand  dentelé  pour¬ 
raient  faire  croire  à  un  déplacement ,  à 
cause  de  la  saillie  brusque  qu’elles  offrent 
sous  les  doigts ,  surtout  quand  la  douleur 
excite  dans  ces  muscles  des  contractions 
spasmodiques.  Plusieurs  sujets  présentent 
aussi  des  saillies  remarquables  à  l’union 
des  cartilages  et  des  côtes,  saillies  conti¬ 
nuées  par  un  renflement  subit  de  l’extré- 

,  mité  des  os.  Enfin,  si  l’on  avait  à  constater 
une  ancienne  fracture  des  côtes  sur  le  ca¬ 
davre  ,  il  faut  être  averti  que  la  deuxième 
côte  offre  dans  son  tiers  moyen ,  chez 
presque  tous  les  sujets  adultes,  un  ren¬ 
flement  irrégulier  qui  en  imposerait  très 
bien  pour  un  cal  formé  autour  d’une  frac¬ 
ture,  si  l’on  n’était  prévenu.  »  (Malgaigne, 
loc.  cit. ,  p.  436.) 

Les  signes  les  plus  constans  sont  une 
douleur  vive  et  fixe  au  côté ,  elle  devient 
insupportable  si  le  malade  respire  forte¬ 
ment  ou  lorsqu’il  tousse  ;  il  sent  alors  une 
espèce  de  craquement  dans  le  lieu  de 
la  fracture,  quelquefois  il  y  a  de  la  crépita¬ 
tion. 

D.  Complications,  pronostic.  «  La 
fracture  des  côtes  est  souvent  compliquée 
d’une  contusion  du  poumon ,  d’un  emphy¬ 
sème  plus  ou  moins  étendu ,  plus  rare¬ 
ment  qu’on  ne  pense  d’une  lésion  de  l’ar¬ 
tère  inter-costale.  Des  esquilles  peuvent 
être  enfoncées  dans  le  poumon ,  dans  le 
diaphragme ,  dans  le  foie.  On  observe  sur¬ 
tout  cette  complication  à  la  suite  des  coups 
de  feu.  Une  fracture  de  côte  exempte  de 
toute  complication  est  une  maladie  sans 
gravité,  surtout  quand  elle  est  incomplète. 


Cependant ,  jusque  vers  la  fin  du  quin¬ 
zième  jour,  il  existe  une  douleur  assez  vive 
qui  augmente  pendant  les  mouvemens  de 
la  respiration.  Que  la  maladie  soit  traitée 
ou  non,  la  guérison  a  lieu,  le  cal  est  so¬ 
lide  au  vingt-cinquième  ou  trentième 
jour.  »  (Yidal  de  Cassis,  Traité  dechir., 

1. 1 ,  p.  86.) 

E.  Traitement.  Pour  les  fractures  sans 
déplacement  il  suffit  de  maintenir  les 
fragmens  en  repos  pour  obtenir  la  conso¬ 
lidation  ,  il  en  est  d’autres  qui  demandent 
une  indication  de  plus,  la  réduction  ;  enfin 
il  en  est  qui  demandent  des  précautions 
pour  empêcher  le  déplacement  de  se  re¬ 
produire. 

Pour  maintenir  les  côtes  immobiles , 
M.  Malgaigne  conseille ,  au  lieu  du  ban¬ 
dage  de  corps  facile  à  se  relâcher,  d’en¬ 
tourer  la  poitrine  d’une  simple  bande ,  et 
sur  cette  bande  d’appliquer  un  ruban  de 
sparadrap ,  large  de  trois  doigts ,  et  assez 
long  pour  faire  deux  fois  le  tour  du  corps. 
Chez  les  individus  à  peau  rude  et  peu  ir¬ 
ritable  ,  on  pourrait  même  se  passer  de  la 
bande. 

Mais,  lorsqu’on  a  affaire  à  des  poitrines 
étroites,  débiles,  ébranlées  par  des  accès 
d’asthme  ou  de  toux  chronique  ,  l’indica¬ 
tion  est  de  limiter  la  striction  au  côté  ma¬ 
lade  ;  le  décubitus  sur  le  côté  malade  se¬ 
rait  fort  utile ,  s’il  pouvait  être  supporté  , 
sinon  peut-être  une  demi-cuirasse,  avec  des 
bandes  imbibées  d’une  décoction  amy¬ 
lacée  ,  remplirait  ce  but.  On  pourrait  en¬ 
core  avoir  recours  à  un  bandage  herniaire 
à  ressort  anglais,  appuyant  en  arrière  sur 
le  rachis ,  en  avant  sur  le  sternum.  Quant 
à  réduire  le  déplacement  des  fragmens 
dans  les  fractures  simples  ou  doubles  avec 
enfoncement  d’un  fragment ,  Soranus  con¬ 
seillait  l’incision  d’un  espace  intercostal  et 
le  levier,  Duverney  l’introduction  du  doigt, 
Goulard  un  double  crochet,  Boeticher 
un  tirefond.  Dans  les  cas  difficiles,  M. 
Malgaigne  pense  que  l’on  pourrait  avoir 
recours  au  moyen  suivant  :  plonger  une 
aiguille  forte  et  courbe  sans  ouverture 
jusqu’au  bord  supérieur  du  fragment  en¬ 
foncé  ,  la  glisser  sous  la  face  interne  pour 
aller  jusqu’à  la  gouttière  de  l’artère,  et 
relever  ainsi  la  côte.  Il  conseille  encore 
d’enfoncer  le  fragment  demeuré  en  place 
jusqu’à  la  rencontre  du  fragment  enfoncé; 
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les  dentelures  des  deux  extrémités  osseu¬ 
ses  peuvent  alors  s’engager,  et,  en  aban¬ 
donnant  le  premier  fragment  à  son  élasti¬ 
cité  ,  il  peut  quelquefois  relever  avec  lui  le 
second.  Tels  sont  les  moyens  à  employer  * 
car  il  faudrait  peu  compter  sur  les  banda¬ 
ges,  les  emplâtres,  les  efforts  d’inspiration, 
lescompressesdeJ.-L.Petit,etc.Enfin,pour 
empêcher  les  récidives  du  déplacement , 
on  réussira  en  portant  en  avant  le  côté  sain 
de  la  poitrine ,  ce  qui  s’obtiendra  par  le 
décübitus  sur  le  côté  sain,  puis  en  main¬ 
tenant  une  compression  sur  le  fragment 
saillant  ;  dans  ce  cas  un  bandage  bien 
combiné ,  ou  plutôt  le  bandage  à  ressort 
anglais  dont  nous  avons  déjà  parlé  rem¬ 
plirait  parfaitement  cette  indication. 

«  Lorsqu’il  y  a  des  symptômes  de  bles¬ 
sure  du  poumon,  ou  d’inflammation  de 
cet  organe  ,  il  faut  avoir  recours  aux  sai¬ 
gnées  générales  et  locales  les  plus  abon¬ 
dantes.  On  ne  doit  pas  attendre  le  déve¬ 
loppement  de  la  péripneumonie ,  mais  em¬ 
ployer  ces  moyens  immédiatement  après 
l’accident ,  afin  de  la  prévenir.  On  admi¬ 
nistre  à  l’intérieur  des  boissons  délayan¬ 
tes  et  laxatives ,  etdesloochs  gommeux, 
légèrement  opiacés ,  lorsque  les  malades 
sont  incommodés  d’une  toux  opiniâtre  qui 
les  fatigue  beaucoup  en  augmentant  l’in¬ 
tensité  des  douleurs.  Dans  ces  cas,  on  a 
retiré  de  bons  effets  de  l’application  sur 
l’endroit  douloureux,  des  sangsues  et  des 
ventouses  scarifiées,  puis,  immédiatement 
après,  d’un  cataplasme  émollient  et  narco¬ 
tique.  »  (J.  Cloquet  et  Bérard  aîné,  loco 
cit .,  p.  148.) 

IL  Luxations.  «  Il  n’existe  aucun  fait 
authentique  de  luxation  des  côtes.  L’ob¬ 
servation  présentée  par  Buttet  à  l’Acadé¬ 
mie  de  chirurgie  est  commentée  par  Boyer 
de  manière  à  ce  qu’il  reste  établi  qu’il  s’a¬ 
gissait  plutôt  d’une  fracture.  On  ne  pourra 
conserver  le  moindre  doute  à  cet  égard , 
ajoute  Boyer,  si  l’on  écarte  l’ambiguité  de 
certaines  expressions  de  la  narration  de 
ce  fait  ;  qu’est-ce  qu’un  bruit  qui  se  mani¬ 
feste  par  une  espèce  de  soubresaut  et  qui 
n’est  point  la  crépitation ,  quoique  beau¬ 
coup  plus  distinct  qu’elle  ?  C’est  pour¬ 
tant  sur  cette  distinction  subtile  que  re¬ 
poserait  ,  d’après  Buttet ,  toute  la  diffé¬ 
rence  propre  à  faire  distinguer  les  luxa¬ 


tions  des  côtes  d’avec  lés  fractures.  » 
(Boyer,  t.  îv,  p.  124.) 

La  structure ,  la  souplesse  des  côtes,  la 
flexibilité  des  cartilages,  la  solidité  des  ar¬ 
ticulations  sternales  et  vertébrales,  le  nom¬ 
bre  et  l’épaisseur  des  muscles  qui  enve¬ 
loppent  cette  dernière  articulation,  la  faci¬ 
lité  avec  laquelle  ces  os  se  rompent ,  lors¬ 
que,  dans  les  dissections  anatomiques,  on 
s’efforce  de  les  désarticuler  ,  sans  avoir  eu 
soin  de  couper  les  ligamenS;  toutes  ces 
circonstances  expliquent  l’absence  des  faits 
de  luxation  des  côtes.  (Vidal,  loco  cit. , 
p.  502.) 

III.  Carie.  «  La  carie  des  côtes  est  une 
affection  grave  et  qui  peut  devenir  mor¬ 
telle.  Cette  terminaison  malheureuse  est 
le  résultat  de  l’étendue  du  mal  et  des  com¬ 
plications  qui  l’accompagnent,  ou  de  quel¬ 
que  opération  chirurgicale  tentée  pour  la 
guérir. 

»  Semblables  aux  autres  os  plats,  les  cô¬ 
tes  sont  composées  dans  leur  intérieur 
d’une  substance  très  spongieuse  et  légère, 
qui  peut  être  assimilée  à  du  tissu  cellulaire 
à  mailles  très  lâches.  Aussi  les  côtes  sont- 
elles  au  nombre  des  os  que  la  carie  atta¬ 
que  assez  fréquemment  ;  mais ,  indépen¬ 
damment  de  leur  structure  alvéolaire ,  qui 
favorise  singulièrement  les  dépôts  morbi¬ 
fiques  capables  de  provoquer  la  carie ,  les 
côtes  formant  la  partie  principale  de  la 
charpente  ou  de  la  cage  osseuse  de  la  poi¬ 
trine,  et  étant  en  outre  en  rapport  immé¬ 
diat  avec  les  plèvres  et  les  poumons ,  doi¬ 
vent  nécessairement  participer  souvent  aux 
maladies  de  ces  derniers  organes  ;  aussi 
a-t-on  plusieurs  fois  remarqué  qü’une  in¬ 
flammation  suppurante  de  la  plèvre  cos¬ 
tale  ,  une  vomique  superficielle  du  pou¬ 
mon,  ont  suffi  pour  produire  la  carie 
d’une  ou  plusieurs  côtes  qui  se  trouvaient 
en  contact  immédiat  avec  ces  sortes  de  lé¬ 
sions.  Peut-être  serait-il  plus  exact  de  dire 
que,  dans  ces  circonstances,  le  principe 
pathogénique  de  la  carie  a  primitivement 
agi  à  la  fois ,  et  sur  les  parties  molles ,  et 
sur  les  parties  dures  de  telle  ou  telle  ré¬ 
gion  de  la  poitrine;  car,  ainsi  qu’on  en  con¬ 
vient  aujourd’hui,  le  pus  n’a  pas  à  lui  seul 
de  faculté  corrosive  pour  produire  la  carie. 

»  Toutes  les  côtes,  les  vertèbres  sterna¬ 
les  comme  les  asternales ,  sont  sujettes  à 
la  carie.  Les  deux  extrémités  peuvent, 
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ainsi  que  la  partie  moyenne ,  être  attein¬ 
tes  de  cette  maladie.  Une  remarque  ce¬ 
pendant  importante  à  faire,  c’est  que  l’ex¬ 
trémité  vertébrale  et  l’extrémité  sternale 
ne  sont  presque  jamais  attaquées  de  carie 
sans  que  les  os  avec  lesquels  elles  s’articu¬ 
lent  ne  le  soient  en  même  temps.  Ainsi , 
dans  le  premier  cas,  la  carie  costale  est  ac¬ 
compagnée  de  carie  superficielle  des  ver¬ 
tèbres  et  d’abcès  par  congestion  ;  dans  le 
second,  elle  est  jointe  à  la  carie  du  ster¬ 
num.  L’on  prévoit  déjà  que  chacune  de  ces 
complications  doit  rendre  la  carie  des  cô¬ 
tes  beaucoup  plus  grave  qu’elle  ne  le  se¬ 
rait  par  elle-même,  et  que  l’examen  de  l’af¬ 
fection  des  vertèbres  et  du  sternum  ne 
doit  point  entrer  dans  le  cadre  de  cet  ar¬ 
ticle. 

»  La  carie  des  côtes  débute  tantôt  par  la 
table  externe  de  ces  os,  tantôt  par  leur  face 
interne  ou  plévrale,  et  d’autres  fois  elle  se 
déclare  par  l’érosion  de  la  partie  cen¬ 
trale  de  la  substance  de  la  côte  ;  cette  der¬ 
nière  espèce  de  carie  costale  est  des  plus 
fâcheuses ,  car  elle  suppose  ordinairement 
la  fonte  d’un  tubercule  dans  le  même  os. 
La  carie  qui  débute  dans  une  côte  peut , 
avec  le  temps ,  se  propager  aux  autres  os 
avec  lesquels  la  côte  s’articule,  savoir  aux 
vertèbres ,  et  quelquefois  au  sternum  ;  elle 
peut  également  se  propager  d’une  côte  à 
une  autre.  Cette  maladie  peut  être  simple 
ou  bien  compliquée  d’une  affection  tuber¬ 
culeuse  du  poumon.  Dans  ce  dernier  cas , 
la  carie  des  côtes  doit  être  considérée 
comme  la  fistule  à  l’anus  chez  les  phthi¬ 
siques  ,  c’est-à-dire  comme  un  symptôme 
probable  de  la  maladie  pulmonaire. 

»  Si  vous  examinez  attentivement  une 
côte  cariée ,  vous  verrez  qu’elle  est  érodée 
dans  différens  endroits  et  comme  ulcérée , 
avec  perte  de  substance  par-ci  par-là;  la 
partie  diploïque  de  l’os  est  devenue  très 
légère,  très  friable  et  comme  poreuse. 
D’autres  fois ,  sans  présenter  d’ulcération 
caverneuse ,  la  surface  cariée  est  boursou¬ 
flée  et  comme  vermoulue  ou  criblée  d’un 
nombre  infini  de  petits  trous  ;  cette  alté¬ 
ration  pénètre  plus  ou  moins  profondé¬ 
ment  dans  la  substance  diploïque  de  la 
côte.  Dans  d’autres  circonstances,  ces  deux 
formes  de  lésions  se  présentent  à  la  fois 
sur  une  même  côte.  Si  la  carie  reconnaît 
pour  origine  la  fonte  d’un  ou  de  plusieurs 


tubercules  ,  toute  la  substance  de  la  côte 
est  intéressée  dans  une  étendue  plus  ou 
moins  grande. 

»  Comme  toute  autre  espèce  de  carie , 
celle  des  côtes  se  déclare  ordinairement 
par  une  douleur  plus  ou  moins  vive  à  l’en¬ 
droit  du  mal,  laquelle  est  suivie  d’un  ab¬ 
cès  par  congestion  sur  le  même  lieu.  L’ou¬ 
verture  ou  les  ouvertures  restent  fistuleu- 
ses;  elles  donnent  issue  à  une  matière 
ichoreuse  fétide  ;  la  peau  des  ouvertures 
devient  érysipélateuse ,  rouge  et  empâtée  ; 
elle  est  décollée  dans  une  étendue  plus  ou 
moins  grande.  Le  malade  ne  souffre  pas 
beaucoup  s’il  n’a  d’autre  maladie  que  la 
carie  ;  mais  assez  souvent  cette  affection 
est  accompagnée  d’une  maladie  tubercu¬ 
leuse  ou  de  quelque  autre  vice  constitu¬ 
tionnel  :  dans  ce  cas,  le  malade  est  pâle,  a 
de  la  toux,  crache  beaucoup,  et  sa  respi¬ 
ration  est  plus  ou  moins  difficile.  La  carié 
des  côtes  peut  cependant  exister  sans  au¬ 
cune  complication,  et,  dans  ce  cas,  le  su¬ 
jet  est  bien  portant,  à  sa  fistule  près.  Si  la 
carie  a  atteint  la  face  interne  des  côtes,  la 
plèvre  s’en  sépare,  s’en  éloigne,  s’épaissit, 
s’endurcit,  et  forme  une  espèce  de  plastron 
défensif  pour  le  poumon.  Si  cette  plèvre 
était  ulcérée ,  ce  qui  ne  peut  être  connu  à 
priori,  le  casserait  extrêmement  grave. 
L’usage  de  la  sonde  exploratrice  éclaire 
de  suite  le  diagnostic  de  la  maladie.  Le 
diagnostic  est  d’autant  plus  facile  dans  la 
carie  des  côtes  que  ces  os  sont  superficiel¬ 
lement  placés.  Dans  un  seul  cas  cepen¬ 
dant,  la  nature  du  mal  pourrait  être  dou¬ 
teuse;  c’est  lorsque  la  carie  est  bornée  sur 
la  face  interne  de  la  côte ,  et  que  la  face 
externe  est  tout-à-fait  saine ,  ainsi  qu’on 
l’a  rencontré  plusieurs  fois  ;  d’ailleurs,  les 
autres  signes  connus  de  la  carie,  en  géné¬ 
ral,  sont  communs  aux  os  dont  nous  par¬ 
lons. 

»  Les  causes  de  la  carie  costale  Sont  in¬ 
connues.  Tout  ce  que  nous  savons  à  ce 
sujet,  c’est  que  l’affection  se  rencontre  or¬ 
dinairement  sur  des  constitutions  enta¬ 
chées  d’un  vice  diathésique,  le  plus  sou¬ 
vent  scrofuleux.  En  conséquence,  les  cau¬ 
ses  locales  de  la  carie  costale  ne  doivent 
être  considérées  que  comme  simplement 
occasionnelles.  L’abcès  au  fond  duquel  on 
découvre  une  ou  plusieurs  côtes  cariées 
est  un  effet  et  non  une  cause  de  l’érosion 
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osseuse  ;  il  en  est  de  même  lorsqu’il  existe 
une  vomique  adhérente  aux  côtes  ;  qu’on 
ne  la  croie  pas  la  cause  de  la  carie,  car  ces 
deux  affections  ne  reconnaissent  pour 
principe  que  l’action  d’une  même  lésion 
constitutionnelle  qui  agit  sur  les  deux  par¬ 
ties  à  la  fois.  Je  dois  dire  cependant  avoir 
vu  des  individus  attaqués  de  carie  des  cô¬ 
tes  ,  et  qui  étaient  tout-à-fait  bien  portans 
d’ailleurs.  Le  cancer  de  la  mamelle  enfin 
qui,  en  s’étendant ,  ronge  et  carie  une  ou 
plusieurs  côtes,  forme  un  cas  exceptionnel 
qui  doit  à  peine  être  mentionné. 

»  Abandonnée  à  elle-même,  la  carie  des 
côtes  se  termine  différemment  suivant  son 
étendue  et  ses  complications.  Si  elle  est 
superficielle  et  simple ,  si  elle  n’intéresse 
qu’une  surface  costale  de  peu  d’étendue , 
on  a  tout  lieu  d’espérer  que  la  maladie 
guérira  spontanément  avec  le  temps  ou  à 
l’aide  de  quelques  secours ,  ainsi  qu’on  en 
a  des  exemples  ;  mais  si  l’érosion  était 
très  étendue ,  surtout  en  profondeur ,  si  le 
sujet  était  scrofuleux ,  tuberculeux ,  la  ca¬ 
rie  durerait  indéfiniment ,  et  se  termine¬ 
rait  tôt  ou  tard  par  la  mort.  Si  l’on  prati¬ 
que  dans  ce  cas  la  résection  ou  l’ablation 
de  la  partie  cariée ,  on  ne  fait  que  hâter 
la  perte  du  malade ,  tandis  qu’en  l’aban¬ 
donnant  à  elle-même  la  carie  peut  quel¬ 
quefois  rester  stationnaire,  et  laisser  vivre 
long-temps  le  sujet,  ou  bien  parvenir  quel¬ 
quefois  à  la  guérison,  si  le  malade  est  jeune, 
par  quelque  révolution  heureuse  dans  l’en¬ 
semble  de  l’organisme.  Il  ne  faut  cepen¬ 
dant  pas  trop  compter  sur  ce  rare  bonheur. 
Quoi  qu’il  en  soit,  lorsque  la  guérison 
spontanée  ou  presque  spontanée  de  la  ca  • 
rie  des  côtes  a  lieu ,  elle  peut  s’effectuer 
de  deux  manières  différentes  :  1°  par  ex¬ 
foliation  parcellaire  ou  pulvérulente  de  la 
surface  cariée  ;  dans  ce  cas ,  il  n’y  a  pas  de 
perte  apparente  de  substance ,  les  proprié¬ 
tés  vitales  dépravées  reviennent  à  leur 
type  normal ,  et  l’os  acquiert  toutes  ses  at¬ 
tributions  naturelles  ;  2°  par  conversion 
de  la  carie  en  nécrose;  dans  ce  cas,  la 
guérison  est  assurée  du  moment  que  l’ex- 
foliation  a  lieu. 

»  Parmi  les  maladies  dont  le  traitement 
local  doit  être  précédé  d’un  traitement 
préparatoire  général,  la  carie  des  côtes 
occupe  le  premier  rang.  Un  traitement  gé¬ 
néral  approprié  à  la  nature  de  la  cause  pré¬ 


sumée  est  d’autant  plus  important  qu’à  lui 
seul  il  suffit  quelquefois  pour  guérir  la  carie 
costale ,  et  que  le  traitement  local  est  sou¬ 
vent  insuffisant  sans  celui-là.  Dans  diffé- 
rens  cas  de  carie  costale ,  Monteggia  s’est 
bien  trouvé  de  l’usage  intérieur  de  l’assa- 
fœtida,  à  la  dose  de  8  à  12  grammes  par 
jour  (2  à  5  gros),  conjointement  à  des  bois¬ 
sons  d’eau  de  chaux  (1  demi-kilogramme 
à  1  kilogramme  par  jour). 

»  Les  auteurs  les  plus  modernes  qui  ont 
parlé  de  la  carie  costale  s’accordent  pres¬ 
que  tous  à  prescrire  la  résection  de  la  par¬ 
tie  malade  comme  moyen  curatif.  Ce  pré¬ 
cepte  nous  paraît  plutôt  basé  sur  l’analogie 
de  la  carie  des  autres  os  que  sur  des  faits 
bien  observés.  On  n’a  pas  réfléchi  qu’ici 
la  résection  pouvait  devenir  funeste  par  la 
propagation  de  l’inflammation  aux  organes 
contenus  dans  la  poitrine.  Pour  moi ,  je 
crois  ce  précepte  très  dangereux  dans  le 
plus  grand  nombre  des  cas. 

»  Dans  le  courant  du  mois  d’avril  1830, 
un  homme  âgé  de  cinquante  ans ,  de  mau¬ 
vaise  constitution ,  entra  à  l’hôpital  de  la 
Charité  pour  être  traité  d’une  carie  des 
cinquième  et  seizième  côtes  sternales  droi¬ 
tes.  Le  mal  existait  depuis  dix-huit  mois, 
et  se  présentait  sous  la  forme  de  plusieurs 
fistules  ,  situées  un  peu  plus  en  dehors  de 
la  mamelle  du  même  côté.  Le  malade  ne 
souffrait  nullement  de  sa  carie,  et  sans 
l’incommodité  ou  l’ennui  que  lui  causait 
l’écoulement  ichoreux  des  fistules  ,  il  n’au¬ 
rait  certainement  pas  réclamé  les  secours 
de  la  chirurgie.  M.  Roux  crut  devoir  ten¬ 
ter  la  guérison  de  ce  malade  par  l’ablation 
des  portions  osseuses  cariées.  Yoici  com¬ 
ment  ce  chirurgien  s’y  est  pris  pour  pra¬ 
tiquer  cette  opération. 

»  Le  malade  fut  couché  comme  pour 
l’extirpation  de  la  mamelle;  une  sonde 
cannelée  fut  introduite  dans  le  trajet  fis- 
tuleux  conduisant  à  l’os  carié  ;  on  incisa 
avec  le  bistouri  tout  le  trajet  des  parties 
molles  ;  une  seconde  incision  demi-ovale 
fut  pratiquée  à  côté  de  la  précédente  ;  puis 
on  excisa  ce  lambeau  de  peau  malade, 
conjointement  à  la  couche  sous-jacente  du 
muscle  grand  dentelé.  Les  deux  côtes  ca¬ 
riées  furent  ainsi  mises  à  découvert  dans 
l’étendue  de  quatre  pouces  environ.  On 
incisa  les  muscles  intercostaux  correspon- 
dans  aux  deux  côtés  ;  on  poussa  par  des- 
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sous  les  côtes  une  longue  aiguille  courbe 
de  Deschamps ,  qui  entraîna  avec  elle  une 
scie  à  chaînon ,  et  par  laquelle  on  scia  en 
un  instant  les  deux  côtes,  dans  un  endroit 
sain ,  du  côté  sternal.  Les  côtes  sciées  fu¬ 
rent  soulevées  par  cette  extrémité  ,  et  se 
détachèrent  facilement  sans  autre  opéra¬ 
tion  sur  le  côté  carié  ;  puis ,  à  l’aide  de 
tenailles  incisives ,  de  petites  scies  à  crête 
de  coq  et  du  bistouri ,  on  enleva  le  reste 
dés  fragmens  et  l’on  régularisa  la  plaie. 
Une  quantité  considérable  de  pus ,  qui 
croupissait  entre  la  plèvre  et  les  côtes , 
s’écoula  sur-le-champ.  La  plèvre,  qui  était 
à  découvert  dans  une  très  grande  étendue, 
et  à  laquelle  on  voyait  suivre  les  mouve- 
mens  des  poumons  à  chaque  acte  respira¬ 
toire  .  fut  trouvée  très  épaissie  et  dure  au 
toucher.  Le  malade  perdit  beaucoup  de 
sang  pendant  l’opération,  qui  fut  très  lon¬ 
gue  et  très  douloureuse.  On  pansa  à  sec, 
comme  après  l’opération  de  la  hernie 
étranglée ,  c’est-à-dire  on  mit  un  linge  fin 
dans  le  fond  de  la  plaie ,  et  des  bandelet¬ 
tes  de  charpie  par  dessus.  Le  dixième  jour 
de  l’opération,  le  malade  a  succombé.  A 
l’autopsie ,  on  trouva  une  pleuro-pneumo- 
nie  avec  suppuration  et  tuberculisation 
pulmonaire. 

»  Le  27  janvier  1834 ,  le  même  prati¬ 
cien  a  opéré  la  résection  de  deux  portions 
de  côtes  cariées  (les  neuvième  et  dixième),  1 
dans  la  longueur  de  deux  pouces.  Cette 
opération  a  été  faite  sur  un  jeune  homme 
de  vingt-cinq  ans  ,  de  bonne  constitution 
et  habituellement  bien  portant.  Le  mal 
existait  depuis  un  an ,  et  le  malade  n’en 
souffrait  nullement ,  si  bien  que  c’est  avec 
une  grande  répugnance  qu’il  s’est  soumis 
à  l’opération.  Il  est  mort  le  vingt-neuvième 
jour  de  l’opération.  L’autopsie  a  montré 
les  restes  d’une  pleuro-pneumonie  avec 
suppuration. 

»  Nannoni ,  de  Milan,  a  traité  sans  ré¬ 
section  quatre  malades  atteints  de  carie 
costale;  trois  sont  guéris,  un  seul  est  mort. 
■Voici  la  méthode  qu’il  a  suivie  :  il  a  incisé 
tous  les  trajets  fistuleux  qui  aboutissaient 
à  la  côte  cariée ,  a  mis  l’os  malade  à  dé¬ 
couvert,  et  a  facilité  l’écoulement  du  pus 
à  l’aide  d’autres  incisions  convenables. 
Ces  incisions  ont  été  faites  en  différentes 
fois,  afin  de  prévenir  une  trop  grande  in¬ 
flammation.  Le  chirurgien  s’est  ensuite 


contenté  de  faire  des  injections  détersives 
dans  le  foyer  et  de  panser  à  sec.  Il  a  agi 
en  même  temps  sur  la  constitution  à  l’aide 
de  médicamens  appropriés,  et  il  a  attendu 
les  ressources  que  fournissent  le  temps  et 
la  nature.  Dans  un  seul  cas,  Nannoni  a 
saupoudré  la  côte  cariée  d’alun  brûlé  por- 
phyrisé.  La  guérison  s’est  ainsi  effectuée 
par  les  seuls  efforts  de  l’organisme.  Quant 
au  quatrième  malade  de  Nannoni,  qui  est 
mort  des  suites  de  la  carie,  malgré  le  trai¬ 
tement  très  prudent  que  nous  venons  d’in¬ 
diquer,  il  est  à  remarquer  que  le  mal  sur 
ce  sujet  était  très  étendu  et  sa  constitution 
très  délabrée.  A  l’autopsie ,  on  a  trouvé 
que  la  carie  affectait  non  seulement  les 
quatre  dernières  côtes,  mais  aussi  qu’elle 
s’était  propagée  sur  toute  la  surface  posté¬ 
rieure  du  sternum .  Ce  malade  était,  en 
outre,  affecté  d’hydrothorax  du  côté  de  la 
carie.  «  Ainsi  donc,  sans  compter  le  der¬ 
nier  fait  qui  est  presque  exceptionnel, 
voilà  cinq  observations  de  carie  costale , 
dont  deux  ont  été  traitées  par  larésection,  et 
qui  se  sont  terminées  par  la  mort ,  et  trois 
par  la  méthode  de  la  dénudation  artificielle 
et  par  l’expectation,  et  qui  se  sont  termi¬ 
nées  par  la  guérison. 

»  Si  vous  vous  donnez  la  peine  de  cher¬ 
cher  dans  les  ouvrages  les  observations 
publiées  de  carie  costale,  vous  trouverez 
un  assez  grand  nombre  de  cas  de  guérison 
par  les  etforts  de  la  nature ,  secondés  par 
l’art;  vous  trouverez  même  des  cas  dans 
lesquels  la  guérison  paraissait  désespérée 
et  où  cependant  elle  s’est  effectuée  avec  le 
temps  (Ess.  et  obs.  d’Éd.,  t.  v,  p.  540),  et 
vous  verrez  à  peine  quelques  cas  bien  au¬ 
thentiques  de  carie  isolée  des  côtes,  guérie 
par  la  simple  résection.  Je  sais  bien  que 
des  portions  de  côtes  ont  été  enlevées  avec 
succès  à  la  suite  de  blessures  de  la  poitrine 
avec  fracture  de  ces  os,  et  que,  dans  d’au¬ 
tres  circonstances,  des  portions  de  cartila¬ 
ges  costaux  ont  été  heureusement  excisées 
avec  une  partie  du  sternum.  (LaMartinière, 
Sur  la  trépanation  du  sternum.)  Je  sais 
bien  aussi  que  Richerand  a  enlevé  plu¬ 
sieurs  portions  de  côtes  cariées  et  cimen¬ 
tées  dans  un  cancer  de  la  mamelle ,  mais 
ces  cas  n’entrent  pas  dans  la  catégorie  de 
ceux  dont  il  est  ici  question.  L’expérience 
n’a  donc  pas  encore  suffisamment  pro¬ 
noncé  sur  la  bonté  de  la  résection  dans 
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le  cas  de  carie  des  côtes.  On  peut,  cepen¬ 
dant,  dans  l’état  actuel  de  la  science ,  se 
promettre  plus  de  succès  par  l’expectation. 

»  Un  moyen  qui  a  été  mis  en  usage  avec 
succès  contre  la  carie  des  côtes,  est  la  ru¬ 
gination.  On  incise  le  trajet  fistuleux ,  on 
met  l’os  malade  à  découvert  et  on  le  rugine 
avec  un  instrument  approprié.  Le  cautère 
actuel,  qui  est  employé  avec  tant  de  succès 
dans  la  carie  des  os  des  membres ,  n’est 
guère  applicable  dans  celle  des  côtes  ;  car 
ici,  comme  aux  os  du  crâne ,  le  calorique 
se  communique  avec  une  facilité  étonnante 
dans  les  organes  intérieurs  ,  à  cause  de  la 
texture  diploïque  de  cet  os.  Cittadini  en  a, 
dit-on ,  fait  la  triste  expérience  pour  les 
côtes,  comme  Dehaën  l’avait  déjà  faite  pour 
le  crâne.  Il  n’en  est  pas  de  même  des  lé¬ 
gers  escharotiques ,  tels  que  l’alun  brûlé, 
etc.,  qui  ont  été  employés  avec  avantage 
dans  la  carie  costale,  ainsi  que  nous  l’avons 
vu  dans  le  cas  de  Nannoni.  »  (Rognetta, 
Mém.  sur  la  carie  des  côtes;  bullet.  de 
thérap.,  50  avril  1854.) 

MM.  Cloquet  et  A.  Bérard  s’expriment 
de  la  manière  suivante  au  sujet  du  traite¬ 
ment  de  la  carie  des  côtes  :  «  On  voit  assez 
souvent,  disent-ils,  les  seules  forces  de  la 
nature  opérer  la  guérison,  surtout  chez  les 
enfans  scrofuleux  ;  mais,si  des  foyers  puru- 
Iens  étendus  se  sont  formés  dans  les  pa¬ 
rois  de  la  poitrine,  si  les  ouvertures  fistu- 
leuses  en  occupent  la  partie  la  plus  élevée, 
de  sorte  que  l’écoulement  du  pus  ne  s’ef¬ 
fectue  que  difficilement,  on  doit ,  dans  ce 
cas,  prévenir  le  développement  des  symp¬ 
tômes  de  la  fièvre  de  résorption ,  ou  y  re¬ 
médier  quand  ils  se  sont  déjà  manifestés, 
en  incisant  les  foyers  purulens  dans  leur 
région  la  plus  déclive,  en  mettant  à  nu  les 
côtes  malades ,  afin  de  les  ruginer  ou  de 
les  enlever  en  grande  partie,  lorsque  l’af¬ 
fection  en  occupe  toute  l’épaisseur.  Après 
l’opération,  on  panse  le  malade  simplement 
avec  de  la  charpie  ;  la  suppuration  qui  s’é¬ 
tablit  est  de  bonne  nature,  et  la  cicatrice 
se  forme  au  moyen  de  bourgeons  charnus 
<jui  s’élèvent  de  la  plaie,  des  côtes  coupées 
et  des  parties  environnantes.  Avec  le 
temps ,  la  cicatrice  acquiert  beaucoup  de 
solidité  ;  elle  devient  cartilagineuse  et 
même  osseuse,  et  remplace  la  portion  de 
côte  qu’on  a  enlevée.  Si  dans  cette  opéra¬ 
tion  on  n’a  pu  retrancher  toute  la  portion , 
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malade  de  l’os,  il  faut  attendre  que  la  na¬ 
ture  en  opère  l’exfoliation ,  ou  ne  faire 
dessus  que  des  applications  de  topiques 
irritans  dont  on  puisse  limiter  les  effets. 
On  doit  s’abstenir  ici  d’appliquer  le  fer 
incandescent  ;  il  y  aurait  du  danger  que  les 
organes  pectoraux  ne  fussent  trop  endom¬ 
magés  par  le  calorique  abondant  qui  s’en 
dégage.  Cependant,  on  trouve  dans  le 
Journal  de  chirurgie  de  Desault  (t.  ii,  p.' 
64  )  une  observation  dans  laquelle  le  cau¬ 
tère  a  été  employé  avec  succès  pour  une 
carie  des  côtes.  Cinq  applications  de  feu 
ont  été  faites  en  huit  jours,  et  nul  accident 
n’a  suivi  l’emploi  de  ce  moyen,  »  ( Dict .  de 
méd .,  t.  îx,  p.  146, 2e  édit.) 

IY.  Résection.  Nous  empruntons  à 
JL  Yelpeau  les  détails  suivans: 

«Parmi  les  résections  des  os  du  tronc, il 
en  est  une  quia  plus  spécialement  fixé  l’at¬ 
tention  des  observateurs  modernes;  je 
veux  parler  de  la  résection  des  côtes,  pra¬ 
tiquée  autrefois  par  Galien,  Levacher, 
Gooch,  Sédiller,  Lecat,  Ferrand,  Lar¬ 
rey,  Beullac,  etc.,  que  les  Indiens  met¬ 
tent,  dit-on,  souvent  en  usage  et  qu’ils 
désignent  par  un  nom  particulier  en  trai¬ 
tant  du  cawso.  L’ancien  Journal  encyclo¬ 
pédique  én  renferme  un  exemple  singulier. 
Suif  excisa  deux  côtes  au  nommé  Botaque, 
de  manière  à  porter  le  poing  dans  la  poi¬ 
trine.  Néanmoins,  on  s’en  était  à  peine  oc¬ 
cupé,  lorsqu’en  1818 ,  Richerand  la  prati¬ 
qua  sur  un  officier  de  santé ,  affecté  de 
cancer  au  thorax.  Depuis  lors,  on  a  su  que 
Cittadini  l’avait  mise  en  usage  deux  fois  en 
Italie.  Percy  dit  l’avoir  aussi,  tentée  avec 
le  même  avantage  sur  l’officier  Muller,  qui 
avait  deux  côtes  cariées  par  suite  d’un 
coup  de  feu.  Les  journaux  nous  ont  appris 
qu’elle  avait  été  essayée  aussi  à  l’hôpital 
Beaujon  par  M.  Blandin,  à  la  Charité  par 
M.  Roux ,  et  en  Amérique  par  M.  Mott. 
L’observation  de  Richerand  est,  sans  au¬ 
cun  doute,  la  plus  remarquable  de  toutes. 
Il  fallut  enlever  la  partie  moyenne  de  quatre 
côtes  dans  l’étendue  de  plusieurs  pouces. 
La  plèvre,  fortement  épaissie,  dut  être 
aussi  détruite,  en  sorte  qu’on  put  voir  à  nu 
les  battemens  du  cœur  dans  le  péricarde. 
Le  résultat  de  cette  opération  fut  d’abord 
des  plus  satisfaisans;  mais, au  bout  de  quel¬ 
ques  mois,  ayant  la  cicatrication  complète 
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de  la  plaie,  le  cancer  repullula  et  finit  par 
amener  la  mort. 

Manuel  opératoire.  Le  malade,  couché 
sur  le  dos  si  le  mal  est  en  avant ,  sur  le 
ventre  si  c’est  en  arrière,  sur  le  côté  dans 
tous  les  autres  cas,  doit  être  exactement 
maintenu  par  des  aides.  On  lui  place  un 
oreiller  ou  un  coussin  sous  le  flanc  opposé, 
afin  de  relever  ou  de  tendre  le  côté  affeG- 
té.  Après  avoir  mis  à  découvert  la  côte  ou 
les  côtes  qu’on  veut  réséquer,  après  avoir 
prolongé  en  avant  et  en  arrière  les  inci¬ 
sions  au-delà  du  point  altéré ,  on  se  sert, 
pu  d’une  scie  en  crête  de  coq ,  ou  de  la 
scie  en  chaîne,  pu  de  la  scie  à  molette,  soit 
plane ,  soit  en  forme  de  champignon ,  ou 
tout  simplement  de  cette  espèce  de  force 
qu’on  emploie  dans  les  amphithéâtres  et 
qui  est  connu  sous  le  nom  de  sécateur. 
Ce  dernier  instrument,  toutefois,  aurait 
besoin  d’être  modifié  si  on  voulait  s’en 
servir  sur  l’homme  vivant.  Ses  lames  de¬ 
vraient  être  moins  larges  et  moins  émous¬ 
sées  ,  afin  d’exiger  moins  d’espaces  et  de 
contondre  moins  les  parties  molles.  Il 
faudrait  en  même  temps  que  ses  branches 
fussent  allongées  d’un  tiers,  pour  donner 
plus  de  force  à  l’opérateur.  Ainsi  construit, 
il  peut  rendre  l’opération  très  simple.  Ori 
commence  par  l’une  ou  par  l’autre  extré¬ 
mité,  pour  finir  parle  point  opposé.  ïi  est 
cependant  mieux  de  trancher  d’abord  la 
côte  en  arrière.  Autant  que  possible ,  il 
faut  ménager  la  plèvre  qui,  comme  tous  les 
observateurs  l’ont  remarqué ,  est  ordinai¬ 
rement  alors  sensiblement  épaissie.  Si 
pourtant  elle  était  trop  profondément  al¬ 
térée,  si  surtout  elle  était  le  siège  d’une 
dégénérescence,  on  devrait  la  détruire 
sans  balancer.  Hérissant,  qui  l’ouvrit  sans 
le  vouloir,  n’eut  pointa  s’en  repentir. 
Pour  éviter  cette  membrane,  qu’au  dire 
de  Botal  Galien  savait  ménager  en  enle¬ 
vant  une  côte  entière ,  il  importe  de  raser 
soigneusement  chaque  bord  de  l’os,  et  de 
ne  point  incliner  la  pointe  du  bistouri  du 
Côté  de  l’espace  intercostal.  Avant  d’aller 
plus  loin ,  on  en  décolle  la  face  interne 
avec  le  bec  mousse  d’une  sonde  recour¬ 
bée,  ou  bien  on  l’attire  en  dehors  avec  un 
Crochet  mousse.  De  cette  façon ,  on  ne 
blesse  que  l’artère  inférieure  à  chaque  côte 
qu’on  enlève.  Du  reste,  le  sang  coule 

abondamment  pendant  l’opération  chez 


certains  sujets,  et  c’est  à  tort  que  les  au¬ 
teurs  n’ont  rien  dit  de  cette  hémorrhagie. 
Heureusement  qu’un  tamponnement  bien 
fait  suffit  à  peu  près  toujours  pour  l’arrê¬ 
ter,  etc.  ( Médec .  opcr.,  t.  n,  pag.  657,  2» 
édit.) 

COTES  (maladies  des  fibro-carti- 
la&es  des.) 

A.  Plaies ,  Carie,  etc.  Les  cartilages 
des  côtes  sont  sujets  à  plusieurs  des 
maladies  qui  affectent  les  côtes  ;  ainsi 
la  carie  peut  s’en  emparer  quand  ils  ont 
été  envahis  par  l’ossification  ;  ils  peuvent 
être  dénudés  et  entretenir  des  suppura¬ 
tions  intarissables  ;  ils  sont  divisés  par 
des  instrumens  piquans,  tranchans  et  con- 
tondans;  des  tumeurs  de  nature  diverse  se 
développent  parfois  dans  leur  épaisseur. 
(Foy.  Carie,  Côtes,  Plaies.) 

B.  Fractures  ,  Disjonction.  Pendant 
long-temps  on  a  révoqué  en  doute  la  pos¬ 
sibilité  de  ces  fractures,  parce  qu’on  pen¬ 
sait  que  les  cartilages  des  côtes  étaient 
trop  élastiques  pour  se  rompre ,  à  moins 
qu’ils  ne  fussent  ossifiés,  et  qu’ils  ployaient 
seulement  quand  un  corps  extérieur  venait 
frapper  la  poitrine.  Un  assez  grand  nom¬ 
bre  d’observations  est  venue  en  attester 
l’existence.  A  l'Hôtel-Dieu  de  Rouen,  un 
marin  hollandais  a  présenté  une  fracture  de 
cinq  de  ces  cartilages  ;  il  était  tombé  d’une 
assez  grande  hauteur.  (M.  Leudet).  En  oc¬ 
tobre  1857,  M.Yidal  vit  à  l’hôpital  Necker 
un  homme  qui  avait  eu  le  cartilage  de  la 
cinquième  côte  gauche  fracturé  par  un  coup 
de  pied  de  cheval.  Diverses  expériences 
faites  par  MM.  Gloquet  et  A.  Bérard  ont 
prouvé  que, dans  certains  cas,  la  rupture  se 
faisait  entre  la  côte  et  son  cartilage  de  pro¬ 
longement,  par  un  véritable  décollement, 
analogue  à  celui  qui  arrive  aux  épiphyses 
des  jeunes  sujets.  Ce  sont  surtout  les  car¬ 
tilages  des  côtes  moyennes  sur  lesquels  on 
a  observé  les  fractures.  Les  fragmens  con¬ 
servent  leurs  rapports  après  l’accident,  ou 
bien  ils  cessent  d’être  en  contact,  et  alors 
presque  toujours  le  fragment  interne  vient 
faire  saillie  au-delà  de  l’externe.  Quelques 
auteurs  ont  pensé  que  ce  mode  de  dépla¬ 
cement  dépendait  de  l’action  du  muscle 
triangulaire  du  sternum  qui  tirerait  en 
dedans  le  fragment  qui  tient  à  la  côte.  Ces 
fractures  seraient  faciles  à  reconnaître 
quand  le  malade  est  maigre  et  que  les  frag- 
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mens  ne  gardent  pas  le  même  niveau;  elles 
ne  présentent  pas  de  crépitation ,  parce 
que  les  surfaces  du  cartilage  fracturé  sont 
toujours  lisses  et  glissent  facilement  l’une 
sur  l’autre.  La  réduction  s’opère  en  pous¬ 
sant  en  arrière  le  fragment  interne,  mais, 
dès  que  cesse  la  pression ,  le  déplacement 
se  reproduit,  de  sorte  qu’il  est  très  difficile 
de  maintenir  la  réduction.  Au  reste,  comme 
ces  fractures  n’offrent  aucun  inconvénient, 
quand  leur  consolidation  est  vicieuse  ,  il 
faut  se  contenter  de  les  traiter  comme  celles 
qui  intéressent  la  portion  osseuse  des  cô¬ 
tes.  ( Loc .  cit.,  p.  149.) 

M.  Magendie,  Béclard,  etc.,  ont  vérifié 
que  la  réunion  des  cartilages  n’a  pas  lieu 
comme  celle  des  os.  Le  périchondre  se  gon¬ 
fle  autour  des  artères,  devient  fibro-carti- 
lagineux,  et  forme  parla  suite  une  vérita¬ 
ble  virole  qui  emboîte  les  extrémités  de 
chaque  fragment,  lesquels  restent  cartila¬ 
gineux  et  isolés.  Plus  tard,  quand  par  les 
progrès  de  l’âge,  les  cartilages  s’ossifient, 
ils  peuvent  se  souder,  à  la  manière  des  os, 
par  un  cal  osseux.  Quand  la  fracture  ar¬ 
rive  sur  des  cartilages  déjà  ossifiés,  la  réu¬ 
nion  se  fait  comme  dans  les  os. 

COU  (pathologie). 

§  I.  Lésions  traumatiques.  Deux  cir¬ 
constances  doivent  surtout  frapper  dans 
l’étude  des  lésions  traumatiques  du  cou , 
la  tendance  extrême  qu’elles  ont  à  suppu¬ 
rer  et  la  terminaison  fatale  qui  s’ensuit 
assez  souvent ,  malgré  la  légèreté  appa¬ 
rente  de  la  blessure.  Cela  se  vérifie  surtout 
chez  les  sujets  dont  la  blessure  est  volon¬ 
taire  et  le  moral  plus  ou  moins  dérangé. 
Les  connaissances  anatomiques  que  nous 
possédons  aujourd’hui  nous  permettent 
d’expliquer  comment  la  suppuration  des 
tissus  cervicaux  se  termine  si  souvent  par 
la  mort.  M.  Dieffenbach,  qui  a  fait  un  ex¬ 
cellent  mémoire  sur  les  lésions  traumati¬ 
ques  du  cou  ,  a  rapporté  plusieurs  cas  de 
blessures  très  superficielles  et  très  légères 
en  apparence ,  qui  se  sont  terminées  fata¬ 
lement  par  suite  de  l’infiltration  de  la  ma¬ 
tière  purulente  entre  les  lames  de  l’aponé¬ 
vrose  cervicale  et  le  passage  de  la  même 
matière  dans  la  cavité  thoracique. 

«  J’ai  vu  plusieurs  fois ,  dit  cet  auteur, 
de  simples  plaies  du  cou  qui  n’intéres¬ 
saient  que  la  peau ,  ainsi  que  de  simples 
abcès  de  la  même  région,  causer  la  mort. 


soit  par  suite  de  l’inflammation  et  de  la 
gangrène  du  tissu  cellulaire  lâche  sous- 
cutané,  soit  parce  que  le  pus  s’infiltrait 
dans  diverses  directions,  et ,  se  dirigeant 
le  long  du  muscle  sterno-mastoïdien,  par¬ 
venait  jusque  dans  le  médiastin  antérieur. 
Cet  accident  est  arrivé  sous  mes  yeux,  lors 
même  que  j’avais  de  bonne  heure  suffi¬ 
samment  dilaté  la  plaie  pour  le  prévenir. 
Je  ne  me  rappelle  pas  un  seul  cas  où  une 
plaie  superficielle  du  cou ,  produite  par 
une  main  étrangère ,  par  exemple  en  duel, 
ait  mis  la  vie  en  danger ,  et  ait  eu  pour 
suite  la  suppuration  du  tissu  cellulaire  du 
cou.  Il  faut  noter  que  ces  plaies  existaient 
chez  des  hommes  jeunes  et  bien  portans. 
J’en  ai  vu  un  nombre  assez  considérable  ; 
elles  étaient  presque  toutes  situées  dans 
les  parties  latérales  et  supérieures  du  cou, 
parce  que  l’épée  avait  effleuré  cette  région 
au-dessus  du  bord  supérieur  de  là  cra¬ 
vate.  Une  seule  fois ,  la  pointe  de  l’épée 
avait  pénétré  sous  la  cravate,  dans  la 
fosse  qui  est  située  au-dessous  du  bord 
supérieur  du  sternum,  et,  sans  léser  les  at¬ 
taches  du  muscle  sterno-mastoïdien,  avait 
divisé  transversalement  la  peau  et  le  tissu 
cellulaire ,  et  avait  mis  à  nu  la  trachée  ar¬ 
tère.  Ici ,  la  plaie  guérit  par  seconde  in¬ 
tention  ,  mais  le  pus  ne  fusa  point  dans  le 
médiastin.  »  ( Rust’s  Magazin,  t.  xli,  part. 
3,  p.  395,  et  Archives  gèn.  de  méd.,  1834, 
t.  vi,  p.  255.) 

A.  Piqûres.  A  l’état  simple,  les  piqûres 
du  cou  n’offrent  rien  de  particulier ,  leur 
traitement  étant  le  même  que  celui  des 
plaies  pareilles  des  autres  régions.  {V. 
Plaies.)  Lorsqu’elles  sont  compliquées, 
leur  traitement  est  subordonné  au  genre 
de  complication  qui  les  suit. 

Corps  étrangers.  Si  l’on  en  excepte  les 
projectiles  lancés  par  la  poudre  à  canon, 
il  est  rare  que  les  instrumens  qui  frappent 
la  région  cervicale  laissent  une  partie  de 
leur  substance  dans  le  fond  de  la  plaie. 
Cependant,  lorsque  l’instrument  est  poin¬ 
tu  ,  et  qu’il  s’engage  dans  le  parenchyme 
des  vertèbres ,  sa  rupture  peut  avoir  lieu , 
et  la  lésion  se  trouver  compliquée  de  la 
présence  d’un  corps  étranger.  Dans  quel¬ 
ques  circonstances  rares  néanmoins ,  une 
pareille  complication  peut  exister  sans  que 
l’instrument  pénètre  jusqu’à  la  tige  osseu¬ 
se.  Un  enfant  voulant  faire  claquer  son 
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fouet,  attache  une  épingle  au  bout  de  la 
ficelle  de  cet  instrument  ;  en  le  secouant 
avec  force ,  il  se  frappe  et  se  sent  piqué  à 
la  région  antérieure  du  cou.  L’épingle  s’é¬ 
tait  engagée  profondément  dans  la  trachée 
artère  et  y  était  restée  fichée.  Sans  com¬ 
prendre  la  cause  ni  la  gravité  de  sa  piqûre, 
l’enfant  continue  à  jouer  avec  ses  camara¬ 
des.  Bientôt,  cependant,  une  gêne  dans  la 
respiration  et  un  certain  gonflement  cré¬ 
pitant  se  déclarent.  Les  symptômes  vont 
en  augmentant ,  et  le  malade  présente  en¬ 
fin  tous  les  caractères  de  la  suffocation , 
comme  si  un  corps  étranger  existait  dans 
les  voies  aériennes.  On  le  traite  comme 
atteint  de  phlogose  à  la  gorge  ou  d’angine 
laryngée.  Il  était  néanmoins  sur  le  point 
de  succomber,  lorsque  Lapeyronie  a  été 
appelé.  Ce  célèbre  praticien,  ne  pouvant 
pas ,  d’après  le  diagnostic  précédent ,  se 
rendre  compte  du  début  instantané  ni  des 
symptômes  de  la  maladie ,  ni  enfin  d’un 
petit  emphysème  que  l’enfant  présentait 
au  devant  du  cou,  examine  très  attenti¬ 
vement  cette  partie,  sent  une  sorte  de  du¬ 
rillon  profond  sur  un  point  de  la  peau , 
pratique  une  légère  incision ,  et,  à  l’aide 
de  pinces ,  il  saisit  cette  espèce  de  petit 
nœud  :  c’était  l’épingle  qui  traversait  la 
trachée ,  et  dont  la  tête  avait  été  masquée 
en  avant  par  le  gonflement.  L’enfant  gué¬ 
rit.  [Mém.  de  l’Acad.  de  chir.) 

Un  instrument  pointu  peut  d’autant 
plus  facilement  pénétrer  dans  le  canal  ra¬ 
chidien  que  les  lames  vertébrales  sont  ici 
plus  écartées  entre  elles  que  dans  le  reste 
de  la  colonne.  Les  espaces  interlamellaires 
osseux  sont,  il  est  vrai,  garantis  parles 
ligamens  jaunes ,  mais  cela  n’empêche  pas 
toujours  la  pénétration  d’avoir  lieu.  Lors¬ 
qu’un  corps  étranger  se  trouve  engagé  de 
la  sorte  dans  le  fond  d’une  pareille  plaie, 
il  est  de  précepte  de  ne  pas  en  faire  immé¬ 
diatement  l’extraction.  Au  dire  des  au¬ 
teurs  ,  la  mort  pourrait  s’ensuivre  immé¬ 
diatement  si  on  se  hâtait  trop  d’enlever 
l’instrument  vulnérant  de  l’intérieur  de  la 
moelle  :  il  faut  attendre,  dit-on,  que  la 
suppuration  soit  établie ,  et  que  le  corps 
étranger  soit  presque  chassé  spontané¬ 
ment  pour  l’enlever.  Mais  n’a-t-on  pas,  de 
la  sorte,  posé  un  précepte  dangereux  en 
exagérant  le  précepte  qui  l’a  dicté?  Nous 
convenons  qu’en  enlevant  de  suite  le  coips 
tome  ni. 
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étranger  de  l’intérieur  de  la  moelle  on 
peut  favoriser  un  épanchement  de  sang 
dans  le  canal  vertébral ,  par  les  vaisseaux 
divisés  que  l’instrument  bouchait  par  sa 
présence  ;  mais,  en  le  laissant  en  place  jus¬ 
qu’à  l’époque  prescrite  par  les  auteurs,  ne 
s’exposerait-on  pas  à  voir  le  malade  périr 
de  myélite  suppurative  que  provoque  le 
corps  étranger  lui-même?  Pourquoi  suit- 
on  donc  ici  une  pratique  différente  de  celle 
que  l’expérience  a  depuis  long-temps  sanc¬ 
tionnée  pour  les  plaies  de  la  tête  ?  (  Foy. 
Moelle  épinière.) 

Hémorrhagie.  Une  des  complications 
les  plus  fréquentes  et  les  plus  dangereuses 
à  la  fois  des  piqûres  du  cou ,  c’est  sans 
contredit  l’hémorrhagie.  Il  est  rare ,  en 
effet ,  qu’un  instrument  vulnérant  puisse 
être  poussé  assez  avant  sans  blesser  au¬ 
cun  des  vaisseaux  principaux  qu’on  y  ren¬ 
contre,  ni  quelques-unes  des  branches 
principales  qui  en  émanent.  L’hémorrha¬ 
gie  peut  ici  se  faire  profondément,  et  le 
sang  se  précipiter  dans  la  trachée  artère 
si  la  blessure  pénètre  dans  ce  canal  ;  dans 
ce  cas ,  le  malade  peut  mourir  de  suffo¬ 
cation  en  peu  d’instans.  Cet  accident  est 
facile  à  diagnostiquer  à  la  dyspnée  étouf¬ 
fante,  et  à  l’issue  momentanée  d’un  sang 
écumeux  par  la  plaie  et  par  la  bouche.  ( V, . 
Voies  aériennes.) 

L’hémorrhagie  intra- trachéale,  détermi¬ 
née  par  une  plaie  accidentelle ,  est  le  plus 
souvent  mortelle.  Débrider  la  plaie  si  elle 
est  étroite  ,  pomper  le  sang  épanché  et  en 
arrêter  l’écoulement  à  l’aide  de  la  com¬ 
pression,  de  la  ligature  ou  de  la  torsion, 
telles  sont  les  indications  à  remplir ,  si 
toutefois  l’on  est  appelé  à  temps  pour  y 
porter  secours. 

On  lit  dans  Morgagni  :  «  La  partie  infé¬ 
rieure  du  cou  d’un  homme  fut  percée  inté¬ 
rieurement,  de  telle  sorte  que  le  trou  que  le 
fer  avait  fait  en  entrant  était  à  peine  éloigné 
d’un  travers  de  pouce deceluiqu’ilavaitfait 
en  sortant.  Il  mourut  promptement,  comme 
un  homme  suffoqué.  Je  disséquai  le  cadavre 
à  Venise.  Un  anneau  de  la  trachée  artère, 
qui  avait  été  séparé  d’un  autre  anneau, 
avait  ouvert  au  sang  qui  sortait  des  vais¬ 
seaux  coupés  une  entrée  à  travers  laquelle 
ce  liquide  se  précipita  dans  ce  conduit 
et  dans  le  poumon.  Le  sujet  mourut  de 
suffocation.  »  ( Épilre  lui,  n°  2i ,  t.  m , 
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p.  501,  édit,  de  l 'Encyclop.  des  sc.  méd.) 

Lorsque  l’hémorrhagie  se  fait  à  l’exté¬ 
rieur,  si  elle  émane  de  quelques  vaisseaux 
de  troisième,  quatrième,  cinquième  ordre, 
la  seule  compression  avec  le  doigt  d’abord, 
puis  à  l’aide  d’un  bandage  approprié  peut 
suffire.  L’appareil  compressif,  cependant, 
exige  dans  cette  région  une  double  pré¬ 
caution  que  le  praticien  ne  doit  jamais  ou¬ 
blier,  savoir  :  de  ne  pas  agir  sur  le  canal 
aérifère  ,  ni  de  gêner  la  circulation  cépha¬ 
lique.  Il  suffit ,  en  effet ,  d’une  bande  un 
peu  serrée  sur  le  cou  pendant  quelque 
temps  pour  déterminer  quelquefois  une 
stase  sanguine  cérébrale  et  la  mort  apo¬ 
plectique  du  sujet.  L’expérience  a  sura¬ 
bondamment  démontré  que  souvent  la, 
mort  subite  ne  reconnaît  pas  d’autre  cause 
dans  ces  cas. On  mettra  donc  plusieurs  cer¬ 
cles  d’amadou  sur  la  plaie  ou  de  petites 
compresses  carrées ,  de  manière  à  en  faire 
une  sorte  de  pyramide  qu’on  soutiendra 
légèrement  avec  une  bande.  Cet  appareil 
sera  ôté  le  plus  promptement  possible.  On 
aura  recours  au  débridement,  à  la  ligature 
ou  àla  torsion  du  vaisseau  , si  la  compression 
était  insuffisante  ou  insupportable  ;  mais 
on  prévoit  déjà  que  ,  dans  une  région 
comme  celle  du  cou,  où  des  vaisseaux,  des 
nerfs  viscéraux ,  brachiaux ,  cervicaux  et 
faciaux  de  la  première  importance  peu¬ 
vent  se  présenter  à  chaque  instant  au  bis¬ 
touri,  il  n’est  pas  toujours  possible  de  dé¬ 
brider  convenablement  la  plaie  sans  s’ex¬ 
poser  à  de  grands  dangers.  Auçsi  la  com¬ 
pression  est-elle  quelquefois  la  seule  res¬ 
source  à  laquelle  on  puisse  avoir  recours 
dans  les  hémorrhagies  dont  il  s’agit.  {V. 
Hémostasie  ,  Hémorrhagie.) 

Ce  que  nous  venons  de  dire  de  la  lésion 
des  artères  de  médiocre  calibre  s’applique, 
à  quelques  différences  près ,  à  celle  des 
gros  troncs  vasculaires  du  cou.  Que  la  ca¬ 
rotide  primitive  ou  secondaire,  l’innomi- 
née,  la  sous-clavière,  etc.,  par  exemple, 
soit  blessée  par  un  instrument  pointu  ,  il 
est  clair  qu’à  moins  que  le  malade  n’ex¬ 
pire  avant  d’être  secouru,  le  premier  parti 
est  de  remédier  à  la  circonstance  la  plus 
urgente ,  arrêter  momentanément  le  sang 
avec  le  doigt  porté  sur  la  plaie.  On  pren¬ 
dra  ensuite  une  décision  définitive  en  se 
réglant  différemment  suivant  les  cas.  (  y. 
Hémorrhagie  ,  Hémostasie.) 


Emphysème.  Les  plaies  par  instrumens 
piquans  dans  lesquelles  la  trachée  artère 
ou  le  larynx  est  intéressé  sont  souvent 
compliquées  d’emphysème.  A.  Paré  nous 
a  conservé  le  fait  suivant. 

«  L’an  1374 ,  le  premier  jour  de  mai , 
François  Brège ,  pâtissier  de  monseigneur 
de  Guise ,  fut  blessé  à  Joinville  d’un  coup 
d’épée  à  la  gorge ,  coupant  une  partie  de 
la  trachée-artère  et  l’une  des  veines  jugu¬ 
laires,  dont  s’en  suivit  grand  flux  de  sang 
et  un  chifflement  par  la  dite  trachée-artère. 
La  playe  fut  cousue  et  appliqués  remèdes 
astringens  ;  et  tost  après,  le  vent  qui  sor¬ 
tait  de  la  playe  s’introduisit  entre  le  pan- 
nicule  charneux  et  l’espace  des  muscles , 
non  seulement  à  la  gorge ,  mais  aussi  de 
tout  le  corps  (comme  un  mouton  qu’on  a 
souillé  pour  l’escorcher),  ne  pouvant  aucu¬ 
nement  parler.  La  face  étoit  tellement  en¬ 
flée  qu’on  ne  voyoit  apparence  de  nez  ni 
des  yeux.  Voyant  tels  accidens,  tous  les  as- 
sistans  jugèrent  que  le  dit  Brège  avoit  plus 
besoin  d’un  prestre  que  d’un  chirurgien , 
et  partant  l’extrême-onction  Iuy  fut  admi¬ 
nistrée.  Le  lendemain,  monsieur  de  Guise 
commanda  à  maître  Jean  le  Jeune,  son  chi- 
[  rurgien  ordinaire,  aller  voir  le  dit  Brège, 
accompagné  de  M.  Buho,  médecin  célèbre 
de  madame  la  douairière  de  Guise,  ensem¬ 
ble  Jacques  Girardin  ,  maistre  barbier , 
chirurgien,  au  lieu  de  Joinville,  lesquels , 
l’ayant  veu ,  le  dit  médecin  fut  d’advis  de 
le  laisser ,  n’espérant  aucune  guérison ,  et 
ne  trouvoit  le  pouls  des  artères  aucune¬ 
ment  battre  pour  la  grande  enfleure  du 
cuir.  Le  dit  le  Jeune ,  ne  voulant  laisser  le 
malade  sans  lui  faire  quelque  chose,  et 
comme  hardi  opérateur ,  pour  la  bonne 
expérience  qu’il  a  eue,  d’un  vif  esprit,  fut 
d’advis  d’user  d’un  extrême  remède ,  qui 
fut  lui  faire  plusieurs  scarifications  assez 
profondes ,  par  lesquelles  le  sang  et  ven¬ 
tosités  furent  vacuées.  Enfin ,  le  dit  pâtis¬ 
sier  recouvra  la  parole  et  la  vue ,  et  fut 
quelque  temps  après  du  tout  guérv  par  la 
grâce  de  Dieu,  et  est  encore  vivant,  faisant 
service  à  monsieur  de  Guise  de  son  estât 
de  pâtissier.  »  (Liv.  x,  chap.  xxx ,  p.  248  , 
édit,  de  Lyon,  1664.) 

Cette  complication  arrive  d’autant  plus 
facilement  au  cou  que  le  tissu  cellulaire 
dont  ces  parties  sont  environnées  est  lâ¬ 
che,  et  que  les  mouvemens  qu’elles  exécu- 
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tent  dans  la  respiration  empêchent  que 
l’ouverture  des  tégumens  reste  long  temps 
parallèle  à  celle  du  larynx  ou  de  la  trachée. 
G’est  le  défaut  de  parallélisme  qui  donne 
lieu  à  l’infiltration  de  l’air  dans  le  tissu 
cellulaire  du  cou,  et  de  proche  en  proche 
dans  celui  des  autres  parties,  en  sorte  que 
l’emphysème  peut  devenir  universel. 
Nous  reviendrons  sur  ce  sujet.  (F.  Emphy¬ 
sème.) 

Lésion  des  nerfs  et  de  la  moelle.  Les 
instrumens  piquans,  en  pénétrant  dans  le 
cou,  peuvent  léser  quelqu’un  des  nerfs  qui 
s’y  rencontrent  en  grand  nombre ,  et  la 
moelle  épinière  elle-même.  {V.  Moelle 

ÉPINIÈRE.) 

Les  effets  de  la  lésion  des  nerfs  du  cou 
par  un  instrument  piquant  doivent  néces¬ 
sairement  varier  selon  que  le  nerf  a  été 
seulement  piqué  ou  qu’il  a  été  coupé  en 
travers.  La  simple  piqûre  est  accompagnée 
de  douleurs  aiguës ,  de  mouvemens  con¬ 
vulsifs,  de  tétanos  et  quelquefois  d’un  en¬ 
gorgement  inflammatoire  qui  s’étend  au 
loin  dans  les  parties  auxquelles  le  nerf  pi¬ 
qué  se  distribue.  Il  est  à  remarquer  cepen¬ 
dant  que  ce  dernier  accident  peut  être 
l’effet  d’une  disposition  cachée  qui  s’est 
développée  à  l’occasion  de  la  plaie.  On 
combat  ces  accidens  par  la  saignée,  les 
boissons  adoucissantes  et  rafraîchissantes , 
les  anti-spasmodiques  et  les  topiques  émoi- 
liens.  Lorsque  ces  moyens  ne  suffisent  pas 
et  que  la  situation  du  nerf  le  permet ,  on 
le  coupe  en  travers,  ou  bien  on  le  détruit 
avec  un  caustique.  Dans  le  cas  où  le  nerf 
est  coupé  en  totalité,  les  parties  auxquelles 
il  se  distribue  perdent  le  mouvement  et  le 
sentiment.  A.  Paré  nous  a  conservé  le  fait 
suivant.  «  Noble  homme  François  Preuost, 
enseigne  de  la  colonelle  de  monsieur  de 
l’Archan,  âgé  de  vingt-cinq  ans,  fut  blessé 
d’un  coup  d’espée  au  travers  de  la  gorge , 
passant  près  de  ta  trachée-artère,  qui  coupa 
les  rameaux  de  la  veine  et  artère  jugulaire, 
dont  il  survint  un  bien  grand  flux  de  sang, 
qui  à  grande  difficulté  fut  estanché.  Da¬ 
vantage  un  des  nerfs  vocales  fut  coupé. 
Semblablement,  les  nerfs  qui  naissent  des 
vertèbres  du  col,  qui  se  dispersent  au  bras, 
dont  tout  subit  le  bras  demeura  impotent 
et  paralytique.  Davantage  la  parole  gran¬ 
dement  dépravée,  joinctquelecol  demeura 
un  peu  tors,  ne  le  pouvant  tourner  comme 


auparavant.  Néanmoins  est  réchappé  la  vie 
sauve...  Je  l’ay  pansé  jusques  à  la  fin  et 
Dieu  l’a  guéry.  Toutefois ,  est  demeuré 
impotent  du  bras  et  sa  parole  dépravée.  » 
{Loco  cit. ,  p.  249.) 

La  blessure  de  la  huitième  paire  des 
nerfs  est  généralement  regardée  comme 
funeste ,  quoique  l’on  commence  aujour¬ 
d’hui  à  élever  quelques  doutes  sur  ce  point  : 
en  effet,  Klein  établit  positivement  que 
cette  lésion  n’est  pas  mortelle  [Journ.  de 
chir.,  liv.  r,  p.  128,  Berlin,  1820)  ;  mais 
si  elle  n’est  pas  absolument  mortelle ,  on 
ne  peut  douter  qu’elle  ne  soit  très  dange¬ 
reuse. 

B.  Plaies  par  armes  tranchantes. 
«  La  plupart  de  ceux  qui  cherchent  à  se 
suicider, dit, M.  Dieffenbach,  se  servant  or¬ 
dinairement  de  la  main  droite ,  le  couteau 
est  dirigé  fréquemment  de  gauche  à  droite, 
et  un  peu  obliquement  de  haut  en  bas.  Le 
plus  grand  nombre  se  coupent  le  larynx, 
parce  qu’en  renversant  la  tête  en  arrière , 
la  peau  et  la  trachée  se  trouvent  tendues. 
Ordinairement,  la  plaie  est  unique;  j’ai 
cependant  vu  plusieurs  plaies  l’une  à  côté 
de  l’autre  ou  se  croisant  obliquement. 
Presque  toujours  les  blessés  ont  porté 
l’instrument  vers  la  moitié  supérieure  du 
cou;  aussi  ne  lèsent -ils  que  les  voies 
aériennes,  laissant  intacts  les  gros  vaisseaux 
et  les  nerfs  importans  du  cou.  Quelquefois 
ces  parties  fuient  devant  l’instrument.,  de 
telle  sorte  que  le  tissu  cellulaire  situé  entre 
elles  est  seulement  divisé ,  et  qu’elles  pa¬ 
raissent  comme  disséquées  au  fond  de  la 
plaie.  Ilne  m’est  arrivé  qu’une  fois  de  voir 
un  cas  où  le  malade  avait  eu  l’étrange  idée 
de  se  couper  le  cou  avec  deux  instrumens 
franchans  à  la  fois.  Le  sujet  de  cette  obser¬ 
vation,  un  jeune  étudiant,  ayant  pris  un  ra¬ 
soir  de  chaque  main,  appliqua  les  deux 
tranchans  en  même  temps  à  la  partie  anr 
térieure  de  son  cou ,  et  tirant  l’un  à  gaur 
cbe  et  l’autre  à  droite ,  il  cerna  ainsi  toute 
cette  région.  Il  recommença  cette  manœu¬ 
vre  dans  plusieurs  endroits.  Les  plaies  se 
croisaient  au-devant  du  larynx  et  de  la 
trachée.  Aucune  n’était  mortelle  ;  les  mus¬ 
cles  du  cou  étaient  seuls  incisés  ça  et  là. 
Le  même  jeune  homme  se  tua  deux  ans 
après  avec  un  fusil.  Dans  presque  tous  les 
cas,  la  guérison  se  fit  long-temps  attendre, 
lors  même  que  la  plaie  était  très  petite  et 
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n’intéressait  que  la  peau ,  et  qu’il  ne  se 
formait  aucune  fusée  purulente.  Yoici  les 
conclusions  de  cet  excellent  mémoire. 

«  Des  faits  qui  précèdent  et  de  beau¬ 
coup  d’autres  observations  que  j’ai  faites 
sur  les  plaies  du  cou,  on  peut  tirer  les  con¬ 
clusions  suivantes. 

»  Les  plaies  simples  du  cou  qui  n’inté¬ 
ressent  que  la  peau  guérissent  très  rare¬ 
ment  par  première  intention.  Les  plaies 
du  cou ,  lors  même  qu’elles  ne  pénètrent 
point  dans  les  voies  aériennes ,  peuvent 
causer  la  mort  par  la  suppuration  du  tissu 
cellulaire  et  par  les  fusées  de  pus. 

»  La  coiffe  destinée  à  fixer  la  tête  dans 
une  position  convenable  est  un  bandage 
nuisible  et  pénible  à  supporter. 

»  Le  meilleur  traitement,  à  mon  avis,  est 
le  suivant.  Pour  les  plaies  de  la  peau ,  une 
simple  réunion  avec  les  agglutinatifs.  » 
(Ouv.  cit.) 

Les  plaies  longitudinales  du  cou  par  ar¬ 
mes  tranchantes,  quelle  que  soit  la  région 
du  cou  qu’elles  occupent,  sont  traitées  par 
les  moyens  ordinaires.  Elles  ne  présentent 
rien  de  particulier;  seulement  ,  ici  on  ne 
peut  avoir  recours ,  comme  dans  d’autres 
régions  du  corps,  à  l’emploi  des  bandages 
unissans  qui  sont  si  efficaces.  La  présence 
du  larynx  et  de  la  trachée,  qui  ne  peuvent 
être  comprimés  sans  danger ,  s’y  oppose 
d’une  manière  absolue. 

Les  plaies  transversales  de  la  partie 
postérieure  du  cou  exigent  l’emploi  des 
moyens  dont  il  sera  question  à  l’article 
Plaie.  Lorsque  la  peau  seule  a  été  divisée, 
il  suffit  de  joindre  ,  à  l’emploi  de  ces 
moyens,  la  situation  droite  de  la  tête; 
mais  quand  les  muscles  ont  été  divisés,  il 
faut  la  mettre  dans  l’extension  et  la  main¬ 
tenir  dans  cette  position.  Un  des  appareils 
les  plus  simples  consiste  à  assujettir  le 
bonnet  du  malade  à  l’aide  de  tours  circu¬ 
laires  d’une  bande  et  d’une  mentonnière. 
On  place  sur  la  poitrine  un  bandage  de 
corps  étroit  que  l’on  fixe  en  bas  avec  deux 
sous-cuisses  ;  on  attache  ensuite  avec  des 
épingles,  à  la  partie  antérieure  et  un  peu 
latérale  du  bonnet ,  deux  bandelettes 
larges  de  trois  travers  de  doigt ,  et  assez 
longues  pour  descendre  jusqu’à  la  partie 
inférieure  du  tronc  ;  on  conduit  ces  ban¬ 
delettes  au  sommet  de  la  tête  où  elles  s’en¬ 
trecroisent  et  sont  fixées  ensemble  avec 


une  épingle  ;  on  les  porte  un  peu  oblique¬ 
ment  en  haut  et  de  dedans  en  dehors ,  le 
long  de  la  partie  postérieure  du  cou  ;  on 
les  engage  sous  le  bandage  de  corps  en  les 
tirant  plus  ou  moins ,  selon  le  degré  d’ex¬ 
tension  que  l’on  veut  donner  à  la  tête  ; 
puis  on  les  dirige  en  haut  et  en  dedans 
jusqu’au  sommet  de  la  tête  où  leurs  extré¬ 
mités  se  croisent  et  doivent  être  arrêtées. 
Nous  venons  de  voir  cependant  que  M. 
Dieffenbach  rejette  complètement  l’usage 
des  appareils,  du  moins  pour  les  plaies  de 
la  région  antérieure  du  cou  et  chez  les 
personnes  aliénées. 

Les  plaies  transversales  des  parties  la¬ 
térales  du  cou  exigent  la  position  in¬ 
clinée  de  la  tête  sur  l’épaule.  Les  plaies 
transversales  de  la  région  antérieure  du 
cou  par  des  armes  tranchantes  sont  celles 
qui  méritent  le  plus  d’attention ,  elles  sont 
beaucoup  plus  dangereuses  que  les  précé¬ 
dentes  à  cause  des  complications  qui  peu¬ 
vent  les  accompagner.  Les  gros  vaisseaux, 
les  voies  aériennes  et  alimentaires  pou¬ 
vant  être  lésés ,  il  en  résulte  des  plaies 
fort  graves  et  souvent  mortelles.  On  dis¬ 
tingue  ces  plaies  en  sus-hyoïdiennes  et 
sous-hyoïdiennes.  Ces  dernières  compren¬ 
nent  plusieurs  variétés.  Sus-hyoïdiennes. 
Lorsque  les  plaies  transversales  de  la  ré¬ 
gion  antérieure  du  cou  siègent  au-dessus 
de  l’os  hyoïde,  si  elles  sont  profondes 
elles  intéressent  la  peau,  les  muscles 
peauciers,les  digastriques ,  les  mylo  et  gé- 
nio-hyoïdiens,  les  génio  et  hyo-glosses,  le 
nerf  hypoglosse ,  les  vaisseaux  linguaux , 
les  conduits  des  glandes  maxillaires ,  ces 
glandes  elles-mêmes,  les  glandes  sublin¬ 
guales  ,  les  muscles  linguaux ,  le  rameau 
lingual  de  la  cinquième  paire ,  l’épiglotte, 
etc.;  enfin  la  muqueuse  buccale,  si  la  plaie 
pénètre  dans  cette  cavité  ,  ainsi  que  cela 
a  lieu  assez  souvent. 

Ces  plaies  sont  ordinairement  accompa¬ 
gnées  d’un  grand  écartement,  le  lambeau 
supérieur  étant  attiré  en  haut  et  en  devant 
par  les  muscles  qui  s’attachent  à  la  mâ¬ 
choire  inférieure,  le  lambeau  inférieur 
étant  rétracté  en  bas  par  les  muscles  sterno 
et  omoplato-hyoïdiens  et  par  la  constric- 
ture  du  pharynx.  Il  en  résulte  un  écarte¬ 
ment  triangulaire  qui  augmente  par  le  ren¬ 
versement  de  la  tête  en  arrière ,  et  dont 
Je  fond  communique  ayec  la  cavité  bue- 
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cale,  et  permet  à  la  salive  et  aux  boissons  Reste  alors  le  traitement  dynamique  gé- 
de  s’écouler.  néral  et  local  qui  est  basé  principalement 

Heureusement  cependant  les  plaies  en  sur  les  évacuations  sanguines ,  la  diète  et 
question  n’offrent  pas  toujours  une  aussi  les  autres  moyens  anti-phlogistiques  con- 
grande  profondeur ,  elles  se  bornent  dans  nus. 

beaucoup  de  cas  à  la  première  ou  à  la  secon-  Sous-hyoïdiennes.  Au-dessous  de  l’os 

de  couche  musculaire,  et  l’on  conçoit  que  hyoïde  les  plaies  transversales  sont  quel- 
leur  gravité  est  alors  beaucoup  moindre,  quefois  bornées  entre  cet  os  et  le  cartilage 
Dans  le  premier  comme  dans  le  second  cas  thyroïde.  Elles  peuvent  comme  les  précé- 
il  suffit  de  fléchir  la  tête  en  avant  pour  dentes  pénétrer  ou  non  jusqu’au  pharynx, 
opérer  le  rapprochement  parfait  des  bords  Lorsqu’elles  pénètrent  elles  intéressent  la 
de  la  lésion  :  la  peau  se  roule  en  dedans,  peau ,  les  muscles  peauciers ,  les  sterno  , 
les  liquides  ingérés  ne  peuvent  plus  sortir,  omoplat  et  thyro-hyoïdiens ,  le  ligament 
et  comme  ils  ne  peuvent  franchir  qu’avec  thyro-hyoïdien  et  l’épiglotte,  soit  en  partie, 
difficulté  le  pharynx ,  ils  se  portent  vers  soit  en  totalité.  Elles  sont  rarement  ac- 
les  voies  aériennes  et  produisent  de  la  compagnées  d’hémorrhagie  ;  l’écartement 
toux,  de  la  suffocation  et  quelquefois  la  des  bords  est  médiocre;  dans  le  fond etun 
mort  par  asphyxie.  Ce  n’est  que  dans  une  peu  en  haut  est  l’épiglotte,  mobile,  iso¬ 
position  moyenne  entre  ces  deux  extrêmes  lée,  sans  appui.  L’air  et 'les  mucosités  de 
que  la  déglutition  et  la  respiration  peu-  la  bouche  sortent  par  la  plaie  ;  la  boisson 
vent  s’exécuter  ,  non  pas  librement,  mais  qu’on  essaie  de  faire  prendre  au  malade 
avec  moins  de  difficulté.  sort  aussi  par  là ,  tombe  en  partie  dans  le 

Les  indications  curatives  dans  les  plaies  larynx  et  excite  une  toux  convulsive  et 
transversales  sus-hyoïdiennes  sont  :  1°  de  suffocante  :  la  déglutition ,  la  respiration 
simplifier  la  lésion  en  arrêtant  l’hémor-  et  la  parole  sont  très  gênées.  L’écoulement 
rhagie  s’il  y  en  a  ;  2°  de  s’opposer  à  l’é-  continuel  de  la  salive  et  du  mucus  rend  , 
coulement  des  liquides  de  la  cavité  bue-  malgré  l’application  de  l’appareil,  le  gosier 
cale  par  la  plaie  et  à  leur  introduction  extrêmement  sec.  De  là  résulte  une  soif 
dans  le  larynx  ;  3°  de  réunir  les  bords  de  ardente  et  une  sécheresse  extrême  du  fond 
la  plaie  à  l’aide  d’une  position  convenable  de  la  plaie  qui  devient  quelquefois  gan- 
de  la  tête  ;  i°  de  prévenir  et  combattre  les  gréneuse,  et  le  malade  succombe  prompte- 
accidens.  ment.  Le  traitement  est  le  même  que  dans 

On  remplit  la  seconde  indication  en  in-  le  cas  précédent.  Les  plaies  sous-hyoïdien- 
troduisant,  soit  par  la  bouche,  soit  parla  nés  peuvent  intéresser  1e  larynx,  la  tra- 
narine,  une  grosse  sonde  de  gomme  élasti-  ehée-artère ,  l’œsophage.  Il  en  résulte  des 
que ,  assez  longue  pour  descendre  jusque  phénomènes  extrêmement  graves  que  nous 
dans  l’œsophage ,  et  par  laquelle  on  in-  devons  étudier  dans  tes  articles  relatifs  aux 
jecte  avec  une  seringue  les  boissons ,  les  maladies  de  ces  organes.  {V.  Larynx  , 
tisanes  et  les  médicamens  nécessaires ,  et  Trachée-artère  ,  Oesophage.  ) 
enfin  tes  alimens  liquides  lors  qu’on  pourra  C.  Plaies  par  armes  contondantes.’ 
nourrir  le  malade.  De  ces  deux  manières  «  Si  la  plaie  du  cou  produite  par  la  balle 
d’introduire  la  sonde  dans  l’estomac  la  est  simple,  sans  accidens  graves ,  et  par 
meilleure  est  celle  qui  consiste  à  la  mettre  conséquent  sans  lésion  importante  ,  le 
dans  la  narine ,  parce  qu’elle  permet  de  la  traitement  sera  simple  aussi  ;  cependant  il 
laisser  à  demeure  en  la  fixant  à  l’aide  d’un  sera  bon  de  surveiller  de  près  la  marche 
cordonnet  au  bonnet  du  malade ,  avantage  de  la  blessure ,  car  1e  gonflement  général 
qu’on  ne  peut  toujours  se  procurer  quand  qui  survient  pourrait  dérober ,  même  à 
on  la  place  par  la  bouche ,  à  cause  des  des  yeux  exercés ,  des  symptômes  d’une 
nausées  fatigantes  qu’elle  provoque.  Quant  haute  conséquence,  et  particulièrement 
aux  moyens  de  réunion,  la  seule  flexion  de  des  abcès  qui,  dans  un  endroit  où  1e  tissu 
la  tête  en  avant  suffit.  On  peut  pour  cela  cellulaire  est  si  lâche  et  si  extensible,  dans 
faire  usage  du  bandage  unissant  que  nous  un  lieu  si  voisin  delà  poitrine,  pourraient 
venons  de  décrire  ou  bien  des  mains  de  facilement  arriver  jusqu’à  elle ,  et  on  sait 
deux  infirmiers  qui  se  relèvent  tour  à  tour,  la  gravité  d’un  pareil  accident,  tes  auteurs 
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en  fournissent  de  nombreux  exemples. 
Aussi  par  prudence,  si  ce  n’est  par  néces¬ 
sité  ,  le  traitement  sera  énergique  et  on 
insistera  particulièrement  sur  les  évacua¬ 
tions  sanguines  générales  et  locales ,  les 
applications  de  liquides  froids  et  astrin- 
gens ,  etc.  Si  un  écoulement  de  sang  plus 
ou  moins  abondant  survenait ,  il  faudrait 
débrider,  agrandir  l’ouverture,  aller  à  la 
recherche  du  point  d’où  s’écoule  le  liqui¬ 
de ,  et  y  remédier  par  des  moyens  appro¬ 
priés  ;  tout  le  monde  les  connaît.  Lorsque 
la  plaie  est  à  lambeaux  on  peut  raviver  les 
bords  et  les  maintenir  en  contact  au  moyen 
de  la  suture.  Dans  quelques  cas  même  la 
plaie  est  si  nette  que  l’avivement  est  inu¬ 
tile  et  que  la  réunion  a  lieu  tout  aussi  fa¬ 
cilement.  La  peau,  étant  très  mobile  sur 
les  parties  sous-jacentes ,  donne  toute  fa¬ 
cilité  pour  que  le  rapprochement  se  fasse 
sans  peine  et  sans  tiraillemens.  Si  cepen¬ 
dant  les  parties  étaient  par  trop  contuses, 
on  se  bornerait  à  une  simple  mise  en 
contact  des  lambeaux  pour  que  les  liqui¬ 
des  puissent  ultérieurement  s’écouler  sans 
difficulté. 

»  Si  une  plaie  de  la  trachée  et  du  larynx 
donne  lieu  à  des  symptômes  de  suffoca¬ 
tion  ,  il  faut  agrandir  la  plaie  et  donner 
au  blessé  une  position  favorable  pour  fa¬ 
ciliter  la  sortie  des  liquides  épanchés  dans 
l’intérieur  des  voies  aériennes.  Il  peut 
arriver  des  cas  où  ces  symptômes  de  suf¬ 
focation  soient  tels ,  que  vous  soyez  dans 
la  nécessité  d’agir  promptement  et  sans  le 
plus  petit  retard  :  un  moment  d’hésitation 
peut  coûter  la  vie  au  malade.  Profitant 
alors  de  l’exemple  heureux  d’un  chirur¬ 
gien  de  Paris ,  et  ne  voyant  que  les  jours 
du  malade,  il  ne  vous  reste  que  le  temps 
d’aspirer  avec  la  bouche  le  Sang  épanché 
ou  de  vous  servir  dans  le  même  but  d’une 
sonde  ou  d’une  bougie ,  si  l’une  ou  l’autre 
se  trouve  actuellement  à  votre  disposi¬ 
tion.  Une  portion  soit  des  cartilages  thy¬ 
roïde  et  cricoïde,  soit  de  la  trachée  elle- 
même,  peut  avoir  été  emportée  par  une 
balle  en  même  temps  que  la  peau  corres¬ 
pondante.  Il  peut  se  faire  que,  dans  ce  cas, 
il  ne  s’écoule  pas  une  goutte  de  sang  des 
voies  aériennes,  et  que  le  blessé  n’en 
éprouve  pas  plus  d’inconvénient  que  pour 
une  plaie  simple  ordinaire ,  à  la  lésion 
près  de  la  phonation.  Dans  ce  cas,  la  gué¬ 


rison  a  lieu  ;  mais  la  perte  de  substance 
ne  peut  pas  être  réparée  par  la  nature  seule 
et  il  reste  une  fistule  aérienne.  Si  des  corps 
étrangers  compliquaient  des  plaies  d’armes, 
à  feu  du  col ,  on  irait  à  leur  recherche  et 
on  en  ferait  l’extraction  à  l’aide  du  doigt 
indicateur  introduit  par  la  plaie  débri¬ 
dée.  »  (Jobert,  Plaies  d’armes  à  feu,  p. 
ISS.) 

«  Nous  avons  vu  souvent,  dit  M.  Bau- 
dens,  des  balles  traverser  lés  tégumens  du 
col,  sans  déterminer  d’accidens.  Dans  un 
cas,  la  balle  ayant  porté  sur  la  face  laté¬ 
rale  droite  du  cartilage  thyroïde,  contour¬ 
na  le  col  et  vint  se  placer  à  un  pouce  de 
distance  de  la  plaie  d’entrée.  J’en  fis  l’ex¬ 
traction  par  une  contre-ouverture.  Les  to¬ 
piques  réfrigérans,  les  saignées ,  la  diète 
et  le  repos  absolu,  tels  sont  les  auxiliaires 
qui  nous  ont  secouru  de  la  manière  la 
plus  efficace.  »  (Baudens ,  Clinique  des 
plaies  d’armes  à  feu ,  p.  193.) 

Lés  projectiles  qui  atteignent  soit  la 
partie  cervicale  de  la  colonne  vertébrale, 
soit  les  Vaisseaux  ou  les  nerfs  placés  aux 
parties  latérales  du  cou  entraînent  d’au¬ 
tres  conséquences  que  nous  devons  étu¬ 
dier  ailleurs,  {v.  Moelle,  Hémorrha¬ 
gie,  Hémostasie.) 

§11.  Tumeurs,  a.  Phlegmon  du  cou. 
«  Les  tumeurs  qui  se  développent  en  de¬ 
hors  de  l’aponévrose  cervicale  se  portent 
vers  la  peau,  dit  M.  Blandin;  mais  celles, 
au  contraire,  que  cette  aponévrose  recou¬ 
vre,  s’enfoncent  profondément  vers  les 
tubes  aérien  et  digestif;  celles-ci  gênent 
la  respiration  ou  la  déglutition,  et  il  est 
impossible,  à  priori,  de  juger  exactement 
leur  volume.  Les  tumeurs  qui  apparaissent 
entre  les  lames  de  cette  aponévrose  ont 
des  caractères  mixtes.  Les  abcès  de  la  par¬ 
tie  antérieure  du  col  se  comportent  géné¬ 
ralement  comme  les  autres  tumeurs  de 
cette  grande  région  ;  leur  marche  est  sin¬ 
gulièrement  modifiée  par  leur  position  re¬ 
lative  à  l’aponévrose  cervicale,  ceux  qui 
siègent  sous  la  peau  tendent,  ici  comme 
ailleurs,  à  se  faire  jour  au-dehors  en  ulcé¬ 
rant  cette  membrane.  Ceux  qui  sont  pro¬ 
fondément  placés  au-dessous  de  l’aponé¬ 
vrose  cervicale  se  font  remarquer  par  une 
tendance  particulière  à  fuser  vers  la  poi¬ 
trine  ;  terminaison  que  facilite  la  laxité  du 


tissu  cellulaire  antérieur.  »  (Anat.  chir., 
p.  171.) 

«  L’étude  de  l’aponévrose  sus-hyoïdien¬ 
ne,  dit  M.  Velpeau,  est  importante,  sur¬ 
tout  à  cause  des  différences  qu’elle  entraî¬ 
ne  dans  le  développement  des  maladies 
qui  ont  leur  siège  entre  sa  surface  externe 
et  la  peau,  et  celles  qui  se  forment  der¬ 
rière  ou  au-dessus.  Les  abcès  qui  se  ma¬ 
nifestent  dans  ce  dernier  sens  ont,  en  ef¬ 
fet,  une  certaine  tendance  à  se  porter  vers 
la  bouche  ou  le  pharynx,  par  suite  de  la 
résistance  que  leur  oppose  l’aponévrose  en 
avant.  La  fluctuation  y  est  long-temps 
obscure  par  la  même  raison,  quand  on  les 
examine  par  l’extérieur,  quoique  le  foyer 
soit  assez  considérable.  La  forme  lâmellée 
de  ce  fascia  fait  qu’il  se  résout  facilement 
en  tissu  cellulaire,  et  donne  l’explication 
des  variétés  d’épaisseur  qu’il  présente.  » 
(Anat.  chir.,  t.  1,  p.  420,  2'  édit.) 

«  La  région  latérale  du  cou  est  quelque¬ 
fois  le  siège  d’une  inflammation  phlegmo- 
neuse,  profonde,  qui  s’étend  dans  l’espace 
d’un  demi-pied  carré,  depuis  l’oreille  jus¬ 
qu’à  la  clavicule.  C’est  ce  que  Dupuytren 
a  appelé  phlegmon  large  du  cou.  Ce  mal 
se  déclare  dans  des  circonstances  particu¬ 
lières,  et  demande  beaucoup  d’attention 
dans  son  traitement.  Trois  fois,  jusqu’à  ce 
jour,  le  phlegmon  large  du  cou  s’est  offert 
à  notre  observation.  Dans  l’un  de  ces  cas, 
c’était  une  jeune  femme,  marchande  de 
vin,  qui  en  était  atteinte.  Le  mal  existait 
depuis  six  mois,  avait  passé  à  l’état  chro¬ 
nique  ;  et  par  l’espèce  de  trismus  inflam¬ 
matoire  qu’il  occasionnait,  la  malade ,  ne 
pouvant  se  nourrir  que  d’alimens  liquides, 
était  tombée  dans  une  espèce  de  marasme. 
Nous  avons  observé  les  deux  autres  cas  à 
la  clinique  de  Dupuytren.  De  eés  deux 
malades ,  l’un  était  une  femme ,  âgée  de 
quarante-deux  ans,  marchande  de  pois¬ 
sons  à  la  Halle,  l’autre  était  un  jeune  ma¬ 
çon,  âgé  de  vingt-deux  ans.  Chez  tous, 
le  phlegmon  s’est  déclaré  par  un  mal  de 
gorge  qui  fut  bientôt  suivi  de  raideur,  par 
des  douleurs  lancinantes,  et  un  gonfle¬ 
ment  avec  rougeur  à  l’un  des  côtés  du 
cou.  Le  gonflement  s’est  étendu  jusqu’à 
la  joue  correspondante.  Tous  les  muscles , 
et  les  glandes  du  cou  et  de  la  mâchoire 
inférieure,  étant  compris  dans  ce  mal ,  il 
y  avait  à  la  fois  torticolis  et  trismus  plus 


D.  119 

ou  moins  complets.  La  fièvre ,  l’insomnie 
et  quelques  symptômes  cérébraux  accom¬ 
pagnent  ordinairement  le  phlegmon  large 
du  cou.  La  tumeur  est  extrêmement  dure 
au  toucher,  surtout  au-dessous  de  l’oreille; 
sa  sensibilité  et  sa  rougeur  sont  plus  pro¬ 
noncées  dans  certains  points  que  dans 
d’autres.  Le  mal  tout  entier  n’a  pas  de  li¬ 
mites  bien  circonscrites  ;  son  développe¬ 
ment  est  complet  dans  le  cours  de  la  pre¬ 
mière  quinzaine.  Dans  les  trois  cas  que 
nous  venons  de  citer,  lés  causes  produc¬ 
trices  ont  été  des  courans  d’air,  lorsque  le 
cou  était  en  sueur  ;  mais  c’est  surtout  par 
l’acte  de  crier  que  le  mal  de  gorge  a  fait 
de  rapides  progrès ,  et  s’est  converti  en 
phlegmon  large.  Cette  dernière  circon¬ 
stance  explique  pourquoi  les  vendeurs, 
les  crieurs  des  rues,  etc.,  y  sont  plus  su¬ 
jets.  Quelquefois  cette  maladie  s’est  ma¬ 
nifestée  à  l’Occasion  d’un  coup  de  canne 
ou  d’autres  corps  contondans,  sur  la  ré¬ 
gion  du  col.  Une  circonstance  cependant, 
qui  nous  paraît  essentielle  à  noter  ici,  c’est 
que  le  phlegmon  dont  nous  parlons  n’at¬ 
taque  ordinairement  que  les  femmes  caco¬ 
chymes  et  malsaines,  rarement  les  hom¬ 
mes.  En  général,  le  mal  semble  se  rallier 
à  quelque  vice  humoral  ou  constitutionnel. 
Si  vous  observez  le  phlegmon  large  du 
cou,  du  quinzième  au  vingtième  jour  de 
son  existence,  vous  y  trouverez  une  du¬ 
reté  inégale,  de  la  rougeur  et  de  la  dou¬ 
leur.  Un  certain  empâtement  au  toucher 
vous  fera  soupçonner,  il  est  vrai,  la  pré¬ 
sence  du  pus  dans  la  tumeur,  mais  vous  ne 
sentirez  nulle  part  une  fluctuation  bien 
manifeste.  C’est  que  la  matière  de  là  sup¬ 
puration  ,  quoique  formée,  n’est  pas  ra¬ 
massée  dans  un  foyer  unique  et  circon¬ 
scrit,  comme  dans  les  autres  abcès  ;  elle 
se  trouve  infiltrée,  disséminée,  en  quelque 
sorte,  dans  les  interstices  des  muscles  du 
cou,  et  dans  les  mailles  du  tissu  cellulaire 
de  cette  région.  Vous  attendrez  inutile¬ 
ment  que  la  fluctuation  se  manifeste  d’el¬ 
le-même  plus  tard.  Si  vous  n’aidez  pas  la 
nature,  il  est  probable  que  le  mal  passera 
à  l’état  chronique.  L’expérience  a  montré 
qu’abandonné  à  la  nature  le  phlegmon 
large  du  cou  dure  indéfiniment  ;  six  mois 
après  l’existence  du  mal,  la  marchande  de 
vin  dont  [nous  avons  parlé  se  trouvait  en¬ 
core  dans  les  conditions  que  nous  avons 
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décrites.  Mais  si  cette  maladie  est  traitée 
à  temps  et  convenablement,  sa  durée  to¬ 
tale  ne  dépasse  pas  le  trentième  jour. 

»  Les  indications  à  remplir  dans  le  trai¬ 
tement  du  phlegmon  large  du  cou,  sont  : 
1°  de  faire  avorter  le  mal  dès  le  principe, 
si  cela  se  peut;  2°  si  la  résolution  était  im¬ 
possible  ,  rendre  circonscrite  la  suppura¬ 
tion,  de  diffuse  qu’elle  était,  et  donner 
issue  à  la  matière  à  l’aide  d’une  ouverture. 
Les  anti-phlogistiques  généraux  et  locaux 
ordinaires  sont  les  moyens  qu’on  em¬ 
ploie  pour  remplir  la  première  indication. 
Quant  à  la  seconde,  Dupuytren  avait  pour 
pratique  de  choisir  l’endroit  le  plus  rou¬ 
ge  et  le  plus  douloureux  du  phlegmon,  et 
de  faire  sur  cet  endroit  circonscrit,  deux, 
trois  ou  quatre  applications  successives 
de  sangsues,  au  nombre  de  20  à  50  chaque 
fois.  Vous  verrez  immédiatement  la  nature 
répondre  à  cette  espèce  d’appel  ;  il  se  for¬ 
me  sur  l’endroit  piqué  par  les  sangsues 
un  abcès  manifeste-,  en  d’autres  termes, 
le  pus,  de  dilîus  qu’il  était,  devient  cir¬ 
conscrit  dans  un  seul  foyer  que  les  piqûres 
des  sangsues  déterminent.  C’est  ainsi  que 
le  praticien  peut  alors  ouvrir  au-dehors 
une  route  sure  à  la  matière  de  la  suppu¬ 
ration,  à  l’aide  d’un  coup  de  bistouri ,  et 
mettre  la  maladie  en  voie  de  guérison. 
Celte  ouverture  doit  être  pratiquée  avec 
toutes  les  précautions  qu’exige  la  disposi¬ 
tion  anatomique  de  la  partie.  Le  mal  se 
fond ,  en  quelque  sorte,  par  cette  seule 
voie.  Il  n’est  pas  nécessaire  que  cette  ou¬ 
verture  soit  très  large,  ni  qu’elle  soit 
maintenue  dilatée  par  la  présence  d’un 
corps  étranger.  Tant  qu’il  y  a  de  la  sup¬ 
puration,  elle  sortira  petit  à  petit  par  cette 
ouverture,  qui  ne  se  ferme  d’elle-méme 
qu’après  que  le  pus  a  été  tari.  Il  est  bon, 
cependant ,  de  dire  que  quelquefois ,  à  la 
place  d’un  abcès,  il  s’en  forme  deux  suc¬ 
cessivement,  qu’il  faut  ouvrir  et  traiter  de 
la  même  manière.  En  continuant  les  cata¬ 
plasmes  émolliens  pendant  long-temps,  le 
reste  des  duretés  finit  par  se  résoudre.  Il 
est  à  peine  nécessaire  d’ajouter  qu’en  choi¬ 
sissant  une  place  convenable  pour  appli¬ 
quer,  dans  le  but  indiqué,  les  sangsues  sur 
le  phlegmon  ^  il  faut  s’éloigner  autant  que 
possible  du  trajet  des  vaisseaux  et  des  nerfs 
principaux  de  la  région.  Je  dirai  enfin 
que ,  lorsque  le  phlegmon  large  du  cou  se 


trouve  déjà  passé  à  l’état  chronique ,  le 
traitement  local  est  le  même  que  pour  l'é¬ 
tat  aigu.  »  ( Bulletin  de  thérapeutique, 
13  novembre  1833.) 

«  Le  phlegmon  du  cou,  dit  Boyer, 
comme  celui  des  autres  parties,  se  termine 
presque  toujours  par  suppuration.  L’abcès 
qui  en  résulte  mérite  une  attention  parti¬ 
culière.  Lorsqu’il  est  petit  et  superficiel , 
et  que  sa  marche  est  rapide,  il  vaut  mieux 
le  laisser  s’ouvrir  de  lui-même  que  d’en 
faire  l’ouverture  avec  l’instrument  tran¬ 
chant.  L’ouverture  spontanée  ne  laisse  au¬ 
cune  difformité,  au  lieu  que  l’incision  laisse 
des  traces  de  la  maladie  ;  c’est  particuliè¬ 
rement  chez  les  femmes  qu’il  importe  de 
prévenir  la  difformité.  Dans  le  cas,  au  con¬ 
traire,  où  l’abcès  ,  quoique  petit  et  super¬ 
ficiel  ,  a  une  marche  lente ,  il  faut  l’ouvrir 
de  bonne  heure  pour  prévenir  le  décolle¬ 
ment,  la  désorganisation  de  la  peau,  dont 
l’excision  deviendrait  alors  indispensable. 
Il  est  important  de  ne  pas  différer  l’ouver¬ 
ture  des  grands  abcès  du  cou ,  surtout 
lorsqu’ils  sont  placés  près  de  la  poitrine , 
pour  empêcher  que  le  pus  ,  par  sa  seule 
pesanteur,  ne  fuse  dans  cette  cavité,  à  tra¬ 
vers  le  tissu  cellulaire  qui  entoure  la  tra¬ 
chée-artère,  l’œsophage  et  les  gros  vais¬ 
seaux  ,  accident  qui  pourrait  rendre  ces 
abcès  mortels  ou  amener  des  fistules  in¬ 
curables.  Lorsque  ces  abcès  sont  silués 
profondément,  pour  les  faire  prononcer  au 
dehors,  on  a  recours  aux  cataplasmes  émol¬ 
liens  ou  aux  emplâtres  maturatifs,  et  aussi¬ 
tôt  que  la  fluctuation  est  sensible ,  on  doit 
en  faire  l’ouverture.  On  se  servira  du  bis¬ 
touri  si  les  parties  qui  couvrent  le  foyer 
de  l’abcès  ont  peu  d’épaisseur;  mais  si  elles 
sont  épaisses,  on  ne  fera  usage  du  bistouri 
qu’après  avoir  désorganisé  la  peau  avec  la 
potasse  caustique.  Les  abcès  du  cou  ,  qui 
sont  l’effet  de  corps  étrangers  arrêtés  dans 
le  pharynx  ou  fixés  aux  environs,  doivent 
être  ouverts  par  des  incisions  assez  gran¬ 
des  pour  rendre  faciles  la  recherche  et 
l’extraction  du  corps.  »  ( Malad .  chir. , 
t.  vu ,  p.  53.)  {y.  Larynx,  OEsophage.) 

B.  Glandes  lymphatiques  du  cou 
(adénite  cervicale).  «  Les  ganglions  lym¬ 
phatiques  sont,  dit  M.  Velpeau,  très  nom¬ 
breux  dans  la  région  sus-hyoïdienne.  Plu¬ 
sieurs  se  rencontrent  en  dehors  et  en 
avant  des  carotides.  D’autres  entourent  la 
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glande  sous-maxillaire.  Il  y  en  a  deux  ou 
trois  au-dessus  de  cette  glande  qui  sont 
appliqués  sur  les  vaisseaux  faciaux.  On  en 
voit  enfin  quelques-uns  entre  le  muscle 
mylo-hyoïdien ,  la  mâchoire  ,  le  digastri¬ 
que  et  l’aponévrose.  Ces  divers  ganglions, 
recevant  les  lymphatiques  du  pharynx, 
de  tout  l’intérieur  de  la  bouche,  ainsi  que 
ceux  de  la  face ,  se  gonflent  à  l’occasion 
d’un  grand  nombre  de  maladies  aiguës  ou 
chroniques.  Ils  méritent  par  conséquent 
la  plus  grande  attention.  Leur  développe¬ 
ment  peut  faire  découvrir  des  lésions  qu’on 
n’eût  pas  soupçonnées  dans  les  organes 
qui  leur  envoient  des  vaisseaux  blancs. 
Les  plus  reculés  ont  fait  croire  plus  d’une 
fois  à  l’existence  d’un  anévrisme.  On  a 
souvent  pris  ceux  qui  avoisinent  la  glande 
maxillaire  pour  cette  glande  elle-même, 
lorsqu’on  la  croyait  fortement  gonflée.  Les 
plus  antérieurs ,  étant  assez  étroitement 
serrés  contre  l’os  par  l’aponévrose,  ont  été 
regardés  comme  des  cancers  adhérens  aux¬ 
quels  on  n’osait  pas  toucher.  A  cette  oc¬ 
casion  ,  je  puis  dire  avec  Colles ,  Burns , 
que  la  plupart  des  extirpations  de  glande 
sous-maxillaire ,  citées  jusqu’ici ,  doivent 
être  rapportées  à  des  ablations  de  gan¬ 
glions  lymphatiques.  Dégénérés  en  fongus 
hématodes ,  et  se  prolongeant  jusqu’au 
pharynx, au- dessus  du  larynx, ils  formaient, 
chez  un  homme  mort  en  1850  à  la  Pitié , 
une  tumeur  livide,  douée  de  tels  battemens, 
non  de  soulèvement  simple ,  mais  bien 
d’expansion,  qu’il  eût  été  difficile  de  ne 
pas  la  prendre  pour  un  anévrisme.  Au 
mois  d’octobre  1825 ,  on  admit  à  l’hôpital 
de  l’École  de  médecine  une  jeune  per¬ 
sonne  pour  y  être  traitée  d’une  tumeur 
grosse  comme  un  œuf  de  poule,  très  dure, 
située  sous  l’os  maxillaire,  dans  le  lieu  cor¬ 
respondant  à  la  glande  de  ce  nom.  M.  Bou¬ 
gon  en  pratiqua  l’extirpation,  et  l’on  put 
croire  que  la  glande  salivaire  avait  été  en¬ 
levée  ;  mais  un  examen  plus  attentif  per¬ 
mit  de  voir  qu’elle  avait  simplement  été 
repoussée  en  dedans ,  et  que  la  tumeur 
qu’on  venait  d’emporter  était  formée  par 
plusieurs  des  ganglions  désorganisés  de 
l’espacé  mylo-hyoïdien.  Chez  un  jeune 
homme,  où  ils  formaient  une  masse  du  dia¬ 
mètre  de  trois  pouces ,  leur  extirpation , 
opérée  en  l’an  1852  à  la  Pitié,  laissa  une 
telle  cavité  entre  la  mâchoire  et  le  pharynx, 
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qu’il  était  facile  de  voir  les  battemens  de 
la  carotide  au  fond,  de  la  faciale  en  dehors, 
et  de  la  linguale  en  dedans  de  la  plaie. 
Une  dissection  soignée  n’en  permet  pas 
moins  de  les  enlever  sans  de  graves  dan¬ 
gers.  Dans  le  cas  que  je  viens  de  citer, 
par  exemple ,  je  n’appliquai  aucune  liga¬ 
ture  ,  et  le  tamponnement  a  suffi  pour  ar¬ 
rêter  l’hémorrhagie.  J’ai  pratiqué  la  même 
opération  dix  fois  depuis,  et  toujours  avec 
succès.  La  veine  jugulaire  antérieure,  quel¬ 
ques  branches  de  l’artère  faciale ,  sont  à 
peu  près  les  seuls  vaisseaux  qu’il  soit  pres¬ 
que  impossible  de  ne  pas  blesser.  »  [4nat, 
chir.,  1. 1,  p.  423,  2°  édit.) 

Les  tumeurs  ganglionnaires  du  cou  ne 
sont  bien  étudiées  sous  le  point  de  vue 
chirurgical  que  depuis  quelques  années. 
Nous  empruntons  au  travail  de  M.  Malle 
{Mémoire  sur  les  tumeurs  ganglionnai¬ 
res  de  la  région  cervicale  ,  Strasbourg  , 
1856)  une  partie  des  détails  que  nous  al¬ 
lons  exposer. 

Les  ganglionnites  se  développent  le  plus 
souvent  chez  les  individus  à  tempérament 
lymphatique  ;  ce  n’est  pas  qu’on  ne  les  re¬ 
marque  quelquefois  aussi  chez  des  mala¬ 
des  d’un  tempérament  sanguin ,  mais  ces 
cas  sont  les  plus  rares.  Le  séjour  dans  les 
lieux  bas  et  humides  y  prédispose  singu¬ 
lièrement  les  sujets  à  constitution  faible  et 
débile.  Souvent  c’est  à  la  suite  d’une  irri¬ 
tation  survenue  dans  le  derme  chevelu 
qu’elles  apparaissent.  Il  n’est  pas  rare  de 
voir  les  ganglions  lymphatiques  cervicaux 
se  tuméfier  chez  les  teigneux;  dans  d’au¬ 
tres  circonstances ,  le  point  de  départ  se 
trouve  dans  la  cavité  buccale ,  ainsi  qu’il 
est  facile  de  s’en  convaincre  chez  certains 
sujets  très  irritables  ,  et  chez  lesquels  on 
observe,  presque  toujours  en  même  temps 
qu’une  gengivite,  une  adénite  sous-maxil¬ 
laire  sympathique;  plus  rarement  ces  affec¬ 
tions  sont  symptomatiques  d’un  désordre 
grave  des  voies  aériennes  ou  respiratoires. 
Nul  doute  que  les  éruptions  cutanées,  sur¬ 
venues  dans  le  voisinage  des  lieux  où  on 
les  rencontre ,  ne  puissent  parfois  aussi 
leur  donner  naissance.  Il  en  est  de  même 
des  irritations  par  cause  directe,  telles  que 
les  coups ,  les  chutes  ,  les  applications  ir¬ 
ritantes  ,  etc.  Il  importe  d’ailleurs  de  re¬ 
marquer  que  l’existence  d’un  ganglion  tu¬ 
méfié  devient  une  cause  permanente  d’ir- 
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ritation  et  de  gonflement  pour  les  autres. 


Bien  que,  comme  le  système  vasculaire  au¬ 
quel  ils  appartiennent ,  les  ganglions  se 
rencontrent  dans  différentes  parties  du 
corps ,  on  sait  néanmoins  qu’on  les  ob¬ 
serve  de  préférence  dans  le  voisinage  des 
cavités  thoracique  et  abdominale ,  et  no¬ 
tamment  au  cou ,  à  l’aisselle  et  au  pli  de 
l’aine  ;  et  personne  n’ignore  qu’ils  occu¬ 
pent  des  sièges  différens  dans  chacune  de 
ces  diverses  régions.  Les  tumeurs  qu’ils 
forment  doivent  donc  se  présenter,  au  cou 
par  exemple ,  avec  des  rapports  particu¬ 
liers  ,  et  dès  lors  varier  suivant  qu’elles 
existent  aux  régions  parotidienne ,  sous- 
maxillaire,  sous-mastoïdienne,  sous-hyoï¬ 
dienne  latérale  et  süs-claviculaire 

A  la  région  parotidienne ,  quelquefois 
la  tumeur  qu’ils  forment  est  considérable, 
et  cela  se  remarque  surtout  lorsque  le  dé¬ 
veloppement  a  lieu  dans  l’intérieur  même 
de  l’organe  sécréteur  de  la  salive.  Dans 
ces  cas,  en  effet,  l’accroissement  successif 
des  ganglions  dilate  singulièrement  la  pa¬ 
rotide  ,  dont  le  tissu  alors  semble  atrophié 
par  boursouflement  ou  mieux  encore  par 
insufflation.  Si  le  développement ,  au  lieu 
de  se  faire  dans  l’intérieur  même  du  tissu 
parotidien ,  prend  naissance  à  la  surface 
de  ce  dernier ,  alors  l’accroissement  suc¬ 
cessif  de  la  tumeur  peut  bien  amener  l’a¬ 
trophie  de  l’organe.  Mais  ce  résultat,  bien 
qu’au  fond  le  même  pour  la  sécrétion  de 
la  salive ,  en  diffère  néanmoins  relative¬ 
ment  à  son  mode  de  production ,  parce 
qu’ici  l’atrophie  a  été  produite  par  com¬ 
pression  ,  au  lieu  de  l’être  par  dilatation. 

A  la  région  sous-maxillaire ,  l’engorge¬ 
ment  est  rarement,  très  considérable,  l’ex¬ 
tensibilité  des  parties  au  milieu  desquelles 
il  se  trouve  placé  étant  moindre;  d’ailleurs, 
c’est  ordinairement  au-dessus  de  l’anse 
formée  par  le  muscle  digastrique ,  et  en 
avant  du  mylo-hyoïdien  qu’on  les  observe  : 
aussi  ces  ganglionnites  sont-elles  en  géné¬ 
ral  apparentes  et  faciles  à  reconnaître  dès 
leur  début;  elles  sont  rarement  très  adhé¬ 
rentes,  et,  sous  ce  rapport,  elles  Se  rappro¬ 
chent  de  celles  de  la  région  parotidienne. 
Leur  développement  a  quelquefois  lieu 
plus  profondément,  c’est-à-dire  entre  le 
muscle  mylo-hyoïdien ,  l’hypoglosse  et  le 
génio -hyoïdien,  et  alors  on  reconnaît  plus 
facilement  leur  existence  en  les  examinant 


par  la  cavité  orale  et  èn  portant  le  doigt 
dans  l’intérieur  de  la  bouche. 

A  la  région  sous-parotidienne ,  les  en- 
gorgemens  des  ganglions  occupent  quel¬ 
quefois  une  profondeur  considérable;  il 
n’est  pas  rare  de  voir  ces  tumeurs,  situées 
près  de-  l’apophyse  styloïde ,  jeter  des 
racine  jusque  sur  les  vertèbres  cervicales, 
et  quelquefois  même  se  prolonger ,  en 
passant  sous  les  muscles  correspondans 
qu’elles  soulèvent,  jusque  sur  l’articulation 
de  la  colonne  vertébrale. 

A  la  région  sous-mastoïdienne ,  comme 
à  celle  dont  nous  venons  de  parler,  ces 
tumeurs  sont  situées  sous  le  muscle  sterno- 
mastoïdien  ;  il  importe  seulement  de  dis¬ 
tinguer  celles  que  l’on  rencontre  à  la  partie 
antérieure  de  ce  muscle,  de  celles  qui  se 
remarquent  à  sa  partie  postérieure.  Les 
premières,  en  général  plus  fréquentes,  sont 
parfois  très  volumineuses,  à  raison  des  pro- 
longemeiis  qu’elles  envoient  soit  dans  la 
région  sous-parotidienne,  soit  dans  la 
partie  inférieure  du  cou ,  et  quelquefois 
même  dans  toutes  les  deux  à  la  fois.  Les 
secondes ,  le  plus  souvent  intimement 
unies  aux  parties  environnantes ,  se  pro¬ 
longent  parfois  jusqu’à  l’apophyse  mas- 
toïde  et  Sous  les  muscles  de  la  région  pos¬ 
térieure  du  cou  ;  parfois  aussi  elles  semblent 
communiquer  avec  les  premières,  dont  elles 
sont  néanmoins  séparées  parune  espèce  de 
toile  cellulo-fibreuse  qui  leur  sert,  en  quel¬ 
que  sorte,  de  cloison,  de  telle  sorte  que , 
les  tumeurs  étant  enlevées,  le  doigt  arrive 
alors  sur  la  cloison  qui  les  séparait. 

A  la  région  moyenne,  et  le  long  du  cou, 
le  développement  des  ganglions  est  dans 
la  plupart  des  cas  superficiel,  et  à  en  juger 
par  un  des  malades  soumis  à  notre  obser¬ 
vation,  ils  jouiraient  d’une  mobilité  qu’on 
ne  rencontre  dans  aucune  des  régions 
dont  nous  nous  sommes  déjà  occupé. 
Quelques-uns  d’entre  eux  sont  situés  pro¬ 
fondément  le  long  de  la  gaîne  des  vaisseaux 
carotidiens,  et  ce  caractère,  important  à 
signaler  pour  le  manuel  opératoire,  se  re¬ 
trouve  également  dans  ceux  qui  existent 
dans  la  région  sous-parotidienne. 

A  la  région  sous-claviculaire,  les  gan¬ 
glions  sont  aussi,  généralement  au  moins, 
superficiels.  Comme  à  la  région  précé¬ 
dente,  leur  profondeur  est  quelquefois 
remarquable,  et  on  les  a  vu  commu- 
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niquer  avec  ceux  situés  supérieurement, 
ainsi  qu’avec  ceux  que  l’on  trouve  dans  la 
poitrine  de  certains  sujets  scrofuleux,  de 
manière  à  former  un  chapelet  non  inter¬ 
rompu,  depuis  l’origine  des  bronches  jus- 
ques  et  y  compris  la  région  sous-mastoï¬ 
dienne.  Du  reste,  en  quelque  endroit  que 
se  soit  fait  le  développement  des  gangliôn- 
nites  cervicales,  il  importe  de  dire  que  le 
volume  de  la  tumeur  qu’elles  représen¬ 
tent  doit  moins  être  pris  en  considération 
lorsqu’il  s’agit  de  les  enlever  que  le  degré 
d’altération  déjà  survenue  dans  les  tissas 
morbides.  Il  faut  également  tenir  compte 
de  la  nature  plus  ou  moins  dense,  plus  ou 
moins  extensible  des  parties  au  milieu 
desquelles  elles  se  sont  développées.Ajou- 
tons  enfin  que  ces  tumeurs  seront  plus  ou 
moins  mobiles,  suivant  qu’elles  seront  li¬ 
bres  d’adhérences,  ou  selon,  au  contraire, 
qu’elles  seront  plus  ou  moins  intimement 
unies  aux  parties  environnantes.  Elles  sont 
d’ailleurs  sans  changement  de  couleur  à  la 
peau,  à  moins  cependant  que  la  suppura¬ 
tion  ne  soit  déjà  établie ,  ou  qu’il  y  ait 
tendance  à  la  dégénérescence  cancéreuse. 

Abandonnées  à  elles-mêmes ,  les  gan- 
glionnites  cervicales  disparaissent  quel¬ 
quefois  sous  l’influence  d’un  traitement 
approprié,  pour  se  tuméfier  de  nouveau  à 
la  suite  d’une  irritation  nouvelle.  Le  plus 
souvent  ,  malgré  le  traitement  le  plus  ra¬ 
tionnel  ,  l’engorgement  persiste ,  et  reste 
stationnaire  pendant  un  temps  dont  la  du¬ 
rée  est  indéterminée.  Il  n’est  pas  rare 
alors,  malgré  l’état  d’indolence  dans  lequel 
demeurent  les  ganglions  primitivement 
développés ,  de  voir  de  nouveaux  gan¬ 
glions  se  tuméfier;  car,  ainsi  que  nous 
l’avons  déjà  dit,  il  faut  considérer  comme 
une  cause  puissante  de  développement 
successif  d’engorgemens  ultérieurs,  l’exis¬ 
tence  même  de  plusieurs  d’entre  eux  :  il  se 
forme  alors  quelquefois  une  tumeur  divi¬ 
sée  en  plusieurs  lobes  distincts ,  mais  le 
plus  souvent  réunis  entre  eux  par  des 
toiles  cellulo -fibreuses  plus  ou  moins  den¬ 
ses.  Après  un  temps  qui  varie  de  quelques 
mois  à  plusieurs  années,  l’induration  s’em¬ 
pare  des  ganglions  tuméfiés,  qui  consti¬ 
tuent  tantôt  des  corps  à  texture  fibreuse, 
tantôt  de  véritables  squirrhes ,  et  qui  ac¬ 
quièrent,  comme  ces  derniers,  la  funeste 
propriété  de  se  ramollir  et  de  dégénérer 


en  un  tissu  d’apparence  fongueuse.  Ils  se 
fondent  toutefois,  dans  la  plupart  des  cas, 
et  se  convertissent  en  abcès  ulcéreux,  dont 
la  suppuration  est  interminable  et  dont  la 
guérison  ne  se  fait  qu’à  l’aide  de  cicatrices 
indélébiles. 

Al’état  squirrheux,  les  ganglionnites  ac¬ 
quièrent,  dans  certains  cas,  un  volume  et 
une  dureté  considérables,  susceptibles  de 
px-ovoquer  une  gêne  plus  ou  moins  grande 
dans  les  mouvemens  des  organes  voisins, 
ainsi  que  cela  arrive  sans  doute  pour  ceux 
développés  dans  le  voisinage  de  la  trachée- 
artère  ou  du  pharynx  ou  ceux  de  l’ais¬ 
selle,  relativement  aux  nerfs  qui,  de  cette 
région,  se  rendent  au  membre  supérieur. 
On  en  a  vu,  dit-on,  affecter  la  dégénéres¬ 
cence  cancéreuse  et  suivre  les  différentes 
phases  de  cette  cruelle  affection. 

Traitement.  Dès  le  début,  les  gan¬ 
glionnites  réclament  presque  toujours  le 
traitement  anti-phlogistique  :  des  sang¬ 
sues,  des  cataplasmes  émolliens,  afin  d’ob¬ 
tenir  la  résolution  de  la  maladie ,  résolu¬ 
tion  favorisée  d’ailleurs  dans  les  derniers 
temps  par  les  frictions  de  pommade  d’hy- 
driodate  de  potasse  ou  toute  autre  prépa¬ 
ration  résolutive  analogue.  On  pourrait  y 
joindre  des  purgatifs  répétés ,  un  régime 
doux,  l’exercice  corporel,  l’habitation  dans 
un  lieu  sain.  Un  des  moyens  qui  ont  donné 
les  meilleurs  résultats,  c’est  la  compression 
exercée  à  l’aide  d’un  appareil  approprié 
et  rendu  plus  efficace  par  l’intermédiaire 
d’une  lame  de  plomb  ;  mais  ce  moyen  doit 
être  gradué  avec  beaucoup  de  prudence, 
et  très  souvent,  lorsqu’il  est  appliqué  avec 
trop  de  force ,  il  détermine  le  ramollisse¬ 
ment  et  la  fonte  de  la  tumeur,  au  lieu  de 
provoquer  son  absorption.  On  peut  tenter 
cependant  son  emploi  dans  tous  les  cas  où 
les  tumeurs  sont  dures  et  indolentes,  avec 
l’attention  de  le  cesser  aussitôt  qu’il  excite 
de  la  chaleur  et  de  la  douleur,  et  menace 
de  convertir  la  tumeur  en  abcès.  Mais 
quand  la  résolution  ne  se  fait  point,  ou 
bien  encore  lorsque  l’engorgement,  au 
lieu  de  rester  stationnaire,  fait  de  nouveaux 
progrès  et  menace  d’acquérir  un  volume 
considérable,  le  chirurgien  doit  recourir  à 
l’extirpation.  Qu’on  se  garde  de  croire 
néanmoins  qu’il  faille  y  recourir  dans  tous 
les  cas.  N’est-il  pas  évident,  en  effet, qu’il 
y  aurait  plus  que  de  l’imprudence  à  enle- 
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ver  des  ganglions  qui  ne  seraient  que 
l’expression  locale  d’une  affection  grave 
des  bronches  ou  des  poumons  ?  L’extirpa¬ 
tion  purement  palliative  alors  aurait  en¬ 
core  le  grave  inconvénient  de  provoquer, 
au  sein  de  l’organisme ,  un  trouble  ,  une 
perturbation  générale,  qui  pourraient  de¬ 
venir  funeste  au  malade.  C’est  ici  le  cas  de 
rappeler  ce  que  nous  avons  dit  précédem¬ 
ment  touchant  la  situation  élevée  des  gan- 
glionnites  provenant  d’affections  des  di¬ 
verses  parties  de  la  tête  et  qui  sont  presque 
toujours  opérables;  tandis  que  les  gan¬ 
glions  inférieurs  sus-claviculaires  ne  se 
tuméfient  presque  jamais  qu’à  l’occasion 
des  trachéites  ou  des  bronchites  et  doivent 
être  généralement  respectés. 

L’opération  se  pratique  de  la  manière 
suivante.  Le  chirurgien,  placé  du  côté  de 
la  tumeur,  fait  au-dessous  de  cette  der¬ 
nière  une  incision  proportionnée  à  son 
volume,  et  plus  ou  moins  oblique,  dirigée 
de  haut  en  bas  et  d’arrière  en  avant,  sui¬ 
vant  son  plus  grand  diamètre.  ^Toutes  les 
parties  qui  la  recouvrent,  etquenous  avons 
énumérées  plus  haut,  doivent  être  succes¬ 
sivement  divisées  dans  la  même  étendue. 
Parvenu  à  la  gaine  qui  enveloppe  la  tu¬ 
meur,  le  chirurgien  a  soin  d’inciser  avec 
précaution,  de  manière  à  ne  pas  aller  au- 
delà  ;  puis  il  glisse  le  doigt  indicateur  sous 
les  lèvres  de  la  plaie,  les  soulève,  les  déta¬ 
che,  et  isole  celle-ci  dans  la  plus  grande 
étendue  possible,  par  déchirure  plus  que 
par  la  dissection.  S’il  éprouve  de  la  diffi¬ 
culté,  un  aide  écartant  les  lèvres  de  la 
plaie ,  il  implantera  une  pince  à  érigne 
dans  l’intérieur  même  de  la  tumeur,  qui, 
se  trouvant  une  fois  saisie ,  est  attirée  au 
dehors,  pendant  que  l’opérateur  cherche  à 
introduire  son  doigt  derrière  elle.  Aussi¬ 
tôt  qu’il  y  est  parvenu,  il  fait  exécuter  à  cet 
organe  des  mouvemens  en  sens  divers,  afin 
de  détacher  les  adhérences  de  la  tumeur 
avec  les  parties  voisines  ;  et  si  ces  adhé¬ 
rences  sont  peu  intimes ,  il  achève  immé¬ 
diatement  l’énucléation. 

L’opération  cependant  est  loin  d’être 
toujours  aussi  simple.  Dans  la  plupart  des 
cas,  les  adhérences  qui  unissent  la  tumeur 
aux  parties  voisines  sont  si  intimes ,  qu’il 
est  impossible  de  les  détruire  sans  recourir 
àl’instrumenttranchant.  L’opérateur  alors, 
après  avoir  incisé  la  gaine  celluleuse,  et 


après  avoir  tenté  inutilement  de  déchirer 
les  adhérences  avec  le  doigt,  arme  sa  main 
d’un  bistouri  mousse  pour  les  inciser  et 
isoler  la  tumeur.  Le  bistouri  mousse  est 
en  effet  bien  préférable  au  bistouri  pointu 
ordinaire,  qui,  introduit  dans  les  parties 
molles  et  profondes,  les  blesserait  indubi¬ 
tablement  avec  sa  pointe ,  sans  qu’il  fût 
possible  de  prévoir  les  résultats  de  la  pé¬ 
nétration  de  cette  dernière.  Le  bistouri 
boutonné,  dont  quelques  chirurgiens  font 
usage ,  offre  un  inconvénient  d’une  autre 
nature,  celui  d’être  à  chaque  instant  ar¬ 
rêté  dans  la  plaie  par  la  résistance  des 
parties  derrière  lesquelles  son  renflement 
reste  engagé. 

Sil’engorgement  a  jeté  des  racines  assez 
profondes  pour  que  l’instrument  ne  puisse 
atteindre  leur  dernière  limite ,  ainsi  qu’on 
l’observe  par  exemple  pour  certains  pro- 
longemens  situés  dans  la  profondeur  de  la 
région  sous-parotidienne  ,  le  chirurgien  , 
avant  d’en  faire  la  section,  a  soin  d’y  pla¬ 
cer  une  ligature ,  afin  de  s’opposer  à  une 
hémorrhagie  ,  qui  pourrait  provenir  d’un 
vaisseau  sanguin  contenu  dans  le  pédi¬ 
cule,  et  qui  pourrait  être  divisé  pendant 
la  section.  Ce  précepte  est  des  plus  im- 
portans ,  et  on  ne  doit  jamais  s’y  sous¬ 
traire,  sous  peine  de  compromettre  la 
guérison  et  peut-être  même  la  vie  du  ma¬ 
lade.  Dans  un  cas  de  ce  genre,  M.  Bégin 
a  vu  une  hémorrhagie  survenir  aussitôt 
après  la  section  du  pédicule ,  et  inspirer 
de  vives  craintes  à  l’opérateur. 

Lorsque  les  ganglions  tuméfiés  ont  leur 
siège  sur  la  gafne  des  vaisseaux  caroti¬ 
diens  ,  on  conçoit  de  quelle  importance 
il  est  de  procéder  avec  la  plus  grande  pré¬ 
caution  à  la  dissection  des  adhérences  que 
la  tumeur  a  contractées  avec  les  parties 
voisines.  La  plus  légère  imprudence  pour¬ 
rait  ici  devenir  funeste  au  malade.  Un 
autre  soin  non  moins  important  quand  on 
procède  à  l’isolement  de  la  tumeur,  est  de 
faire  toujours  respirer  largement  le  malade 
de  manière  à  s’opposer  au  gonflement  de 
la  jugulaire  interne;  à  cet  égard,  on  ne 
saurait  recommander  au  chirurgien  d’ap¬ 
porter  trop  d’attentionpendantl’opération. 

Les  ganglionnites  situées  dans  l’espace 
sous-maxillaire  font  exception  à  la  règle 
que  nous  avons  établie  de  diviser  ces  tu¬ 
meurs  obliquement ,  de  haut  en  bas  et  de 
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dehors  en  dedans  ;  dans  ces  cas ,  en  effet , 
c’est  presque  toujours  transversalement 
que  l’incision  doit  être  faite  ;  le  reste  de 
l’opération  ne  diffère  point  d’ailleurs  des 
préceptes  ci-dessus.  Les  ganglionnites 
parotidiennes  réclament  pour  leur  extirpa¬ 
tion  des  précautions  d’autant  plus  gran¬ 
des  que  la  partie  est  plus  riche  en  vaisseaux 
sanguins. 

A  la  région  sous-mastoïdienne ,  il  n’est 
pas  rare  d’être  obligé  d’avoir  recours  à 
deux  incisions  pour  débarrasser  entière¬ 
ment  le  malade.  En  effet ,  souvent  après 
avoir  enlevé  les  ganglions  situés  à  la  ré¬ 
gion  antérieure  du  muscle  sterno-mastoï- 
dien,  on  reconnaît,  une  partie  de  la  tumeur 
étant  extraite ,  que  ce  qui  reste  de  cette 
dernière ,  et  que  l’on  croyait  faire  corps 
avec  l’autre ,  est  situé  plus  profondément 
derrière  la  portion  postérieure  du  muscle, 
et  que  c’est  par  cet  endroit  qu’il  faut  l’at¬ 
taquer.  Une  incision  nouvelle,  toujours 
sans  inconvénient  grave  pratiquée  à  la 
partie  postérieure  de  cette  région  et  sur  le 
point  correspondant  au  reste  de  la  tumeur, 
permet  au  chirurgien  d’en  débarrasser  le 
malade  avec  la  plus  grande  facilité  ;  tandis 
qu’en  persistant,  au  contraire,  à  terminer 
l’opération  par  la  partie  antérieure ,  on 
éprouverait  une  résistance  pour  ainsi  dire 
invincible,  et  les  tiraillemens  auxquels 
on  serait  obligé  de  recourir  lui  seraient 
dès  plus  préjudiciables. 

Il  reste  maintenant  à  se  demander  ce 
qu’il  convient  de  faire  lorsque  le  ganglion 
trop  ramolli  cède  à  la  pression- exercée  par 
l’érigne  et  se  vide  en  totalité  ou  en  partie 
pendant  l’opération.  Evacuer  tout  le  pus 
qui  y  est  contenu,  enlever  tout  ce  quel’ins- 
trument  peut  atteindre  des  parties  mala¬ 
des  ,  et  attendre  que  la  suppuration  ait 
fait  disparaître  le  reste  ;  telles  sont  les  in¬ 
dications  qui  se  présentent  dans  ce  cas. 

Le  pansement  dans  toutes  ces  opéra¬ 
tions  doit  être  celui  des  plaies  simples. 
Ordinairement  il  faut  s’attendre  à  une  sup¬ 
puration.  On  doit  néanmoins  ,  si  la  plaie 
n’est  pas  très  profonde,  essayer  la  réunion 
immédiate.  M.  Baudens  a  employé  des 
points  de  suture  chez  plusieurs  militaires 
que  nous  avons  vus  à  l’hôpital  du  Gros- 
Caillou. 

Faisons  enfin  remarquer  que  lorsque  la 
tumeur  adhérait  à  la  glande  maxillaire ,  et 
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que  celle-ci  avait  été  cxeisée  en  partie,  la 
cicatrice  offre  quelque  difficulté  à  s’ache¬ 
ver.  «  Lorsque  celle-ci  est  achevée ,  on  est 
étonné ,  dit  Boyer  ,  de  la  quantité  de  li¬ 
quide  dont  sont  imbibés  les  linges  du 
pansement,  et  l’on  reconnaît  à  celte  cir¬ 
constance  que  la  glande  a  été  blessée.  Il 
suffit  de  toucher  l’endroit  d’où  suinte  le 
liquide  avec  le  nitrate  d’argent,  de  le  com¬ 
primer  ensuite  à  un  degré  suffisant,  pour 
déterminer  l’oblitération  des  petits  con¬ 
duits  salivaires  divisés,  et  pour  faire  cesser 
l’écoulement  de  la  salive.  J’ai  vu  quelque¬ 
fois  aussi  à  la  suite  de  cette  opération  la 
bouche  légèrement  contournée  par  l’iné¬ 
galité  d’action  des  muscles  peaucicrs,  dont 
celui  qui  couvre  la  tumeur  est  coupé  en 
travers  ;  mais  cette  difformité  disparaît  à 
mesure  que  la  plaie  se  cicatrise.  »  {Mal. 
chir. ,  t.  vu ,  p.  42.) 

Dans  ces  derniers  temps ,  M.  Baudens 
qui  ne  considère  pas  toutes  les  tumeurs  de 
cette  nature  comme  étant  l’expression  de 
la  diathèse  scrofuleuse ,  a  proposé  une 
méthode  de  traitement  par  laquelle  il 
cherche  toujours  à  obtenir  soit  la  résolu¬ 
tion,  soit  la  destruction  des  masses  glan¬ 
duleuses.  Il  est  vrai  que  l’opinion  et  la 
pratique  de  ce  chirurgien  sont  fondées 
sur  des  faits  recueillis  exclusivement  chez 
nos  jeunes  soldats,  et  il  existe  sous  le 
point  de  vue  de  la  constitution  une  im¬ 
mense  différence  entre  cette  classe  de  ma¬ 
lades  et  celle  des  scrofuleux  reçus  dans 
nos  hôpitaux. 

Lorsque  le  malade  offre  à  son  arrivée 
de  la  douleur  et  de  l’inflammation  des  tu¬ 
meurs  glandulaires ,  M,  Baudens  le  sou¬ 
met  à  un  traitement  préparatoire  qui  con¬ 
siste  à  peu  près  dans  les  moyens  suivans. 

Premier  jour .  Saignée  du  bras  propor¬ 
tionnée  à  la  force  du  malade ,  à  l’intensité 
des  phénomènes  généraux,  diète. 

Deuxième  jour.  Douce  révulsion  sur  le 
tube  digestif  à  l’aide  d’un  minoratif.  Cha¬ 
que  jour  friction  soir  et  matin  sur  les 
glandes  engorgées  avec  4  grammes  d’on¬ 
guent  mercuriel  ;  dans  les  intervalles  ap¬ 
plications  de  cataplasmes. 

Une  fois  l'inflammation  éteinte,  M. 
Baudens  a  recours  à  l’application  de  vési¬ 
catoires  qu’il  renouvelle  après  les  avoir 
conserves  dix  ou  douze  jours  ;  dans  les 
intervalles  de  leur  application ,  il  prescrit 
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des  frictions  avec  l’onguent  mercuriel  io- 
duré ,  les  pommades  de  proto-iodure  de 
plomb  ou  l’iodure  de  potassium  ;  parfois 
il  aide  ces  moyens  par  la  compression. 

Sous  l’influence  de  cette  médication, 
ou  les  tumeurs  sont  sensiblement  atro¬ 
phiées  ou  bien  elles  suppurent.  Dans  le 
premier  cas  il  a  souvent  recours  à  l’extir¬ 
pation  du  noyau  glanduleux  ;  dans  le 
second  il  procède  à  l’ouverture  de  l’abcès. 
Il  faut  pour  cela  que  la  glande  soit  presque 
complètement  fondue ,  la  base  doit  en  être 
mince  et  ramollie.  Au  lieu  de  pratiquer  la 
ponction  avec  le  bistouri  qui  aurait ,  selon 
lui ,  l’inconvénient  d’entretenir  un  trajet 
fistuleux  à  base  glandulaire ,  M.  Baudens 
a  recours  à  un  trocart  très  effilé  dont  la 
canule  est  garnie  vers  le  milieu  de  sa  lon¬ 
gueur  de  deux  yeux  par  lesquels  le  pus 
s’engage  pour  s’échapper  de  chaque  extré¬ 
mité  de  la  canule.  Le  trocart  est  engagé 
obliquement  dans  la  tumeur ,  de  manière 
à  ressortir  sur  un  point  déterminé,  comme 
une  aiguille  à  séton;  on  retire  alors  le  poin¬ 
çon  du  trocart,  et  l’écoulement  du  pus  s’ef¬ 
fectue  ,  les  yeux  de  la  canule  correspon¬ 
dant  au  centre  du  foyer  purulent.  On  doit 
ôter  assez  de  pus  pour  s’opposer  aux  acci- 
dens  de  distension  qu’éprouverait  la  tu¬ 
meur  ,  on  doit  en  laisser  assez  pour  favo¬ 
riser  la  fonte  complète  de  la  glande.  Selon 
la  nécessité  on  renouvelle  la  ponction  à 
plusieurs  jours  de  distance ,  en  ayant  soin 
d’employer  dans  l’intervalle  les  moyens 
résolutifs  indiqués  plus  haut.  {Journal 
des  innovât,  méd.  chir.,  juillet  1840, 
p.  444.) 

C.  Tumeurs  enkystées.  Parmi  ces  tu¬ 
meurs,  les  unes  appartiennent  au  corps 
thyroïde  lui-même ,  d’autres  au  tissu  cel¬ 
lulaire  propre  du  cou.  11  ne  sera  question 
ici  que  de  ces  dernières,  les  autres  devant 
être  étudiées  avec  les  maladies  du  corps 
thyroïde,  {fr.  ce  mot.) 

Les  tumeurs  que  nous  indiquons  ici, 
connues  long-temps  sous  le  nom  de  kys¬ 
tes  du  cou ,  hygroma , hydrocèle  du  cou , 
ont  été  pour  la  première  fois  bien  décrites 
par  Maunoir  aîné  de  Genève,  et  plus  tard 
par  O’beirne  de  Dublin  ,  qui  en  fit  con¬ 
naître  une  nouvelle  variété.  (Maunoir ,  t. 
î,  p.  6,  Me  m.  sur  les  amput .,  Vhydroc. 
du  cou,  etc.,  1825;  O’beirne,  Dublin. 
Journal,  sept.,1834.)  Plusieurs  auteurs , 


Lawrence  en  Angleterre,  Gooch  et  Hei- 
denreich  en  Allemagne ,  MM.  Velpeau , 
Delpech ,  Laugier ,  Pigné  en  France ,  en 
ont  traité  d’une  manière  spéciale  ;  de  nou¬ 
veau  ,  leurs  différentes  variétés  ont  été 
étudiées  et  décrites  par  MM.  L.  Marches- 
saux  et  Fleury.  ( Arch .  gén.  de  méd.,  juil¬ 
let  et  août  1859.) 

Anatomie  pathologique.  «  Les  tumeurs 
développées  dans  différens  points  des  élé- 
mens  celluleux  du  cou  sont  de  véritables 
kystes ,  en  ce  sens  qu’elles  sont  formées 
parle  développement  progressif  d’un  tissu 
de  nouvelle  formation,  qui  présente  la 
plus  grande  analogie  avec  les  membranes 
séreuses.  La  peau  qui  les  recouvre  ne  su¬ 
bit  ordinairement  aucune  altération;  quel¬ 
quefois  ,  cependant ,  elle  est  adhérente  au 
kyste,  et  dépourvue  de  son  tissu  graisseux; 
O’beirne  l’a  vue  tellement  amincie  qu’on 
apercevait  les  petits  vaisseaux  qui  se  rami¬ 
fiaient  au-dessous  d’elle.  Ce  sac,  quelque¬ 
fois  isolé  des  parties  voisines  ,  contracte 
dans  d’autres  circonstances  des  adhéren¬ 
ces  nombreuses ,  et  ses  parois  subissent 
différens  degrés  de  transformation  ;  alors 
ces  parois  sont  résistantes,  peu  rétractiles, 
épaisses  ;  chez  un  malade  opéré  par  Le¬ 
maire  ,  la  portion  antérieure  du  kyste  of¬ 
frait  une  épaisseur  d’un  pouce  environ; 
on  les  a  vues  contenir  des  plaques  cartila¬ 
gineuses  ossiformes  et  plus  ou  moins  éten¬ 
dues.  Ces  caractères  différens  varient  se¬ 
lon  l’ancienneté  de  la  tumeur . Le  li¬ 

quide  contenu  dans  le  kyste  présente  des 
caractères  physiques  très  variables  ;  dans 
un  très  petit  nombre  de  cas,  il  a  été  trouvé 
séreux  et  de  couleur  citrine  ;  le  plus  ordi¬ 
nairement,  il  est  assez  dense  et  rouge- 
brun  ,  safran  ou  bistre  ;  plusieurs  auteurs 
l’ont  comparé  à  une  décoction  de  café  plus 
ou  moins  chargée  ;  enfin ,  assez  fréquem¬ 
ment  on  voit  à  sa  surface  un  grand  nom¬ 
bre  de  petites  paillettes  micacées.  La  plu¬ 
part  des  auteurs  ont  vérifié  que  ce  liquide 
se  coagulait  par  la  chaleur  et  les  acides  ; 
nous  avons  reconnu ,  avec  notre  ami  M. 
Trudeau ,  que  le  liquide  à  paillettes  mi¬ 
cacées  renfermait  des  proportions  notables 
de  cholestérine.  »  (Marchessaux  et  Fleury, 
Mém.  cit.,  p.  14-18.) 

Symptômes,  diagnostic.  Les  tumeurs 
enkystées  du  cou  ne  paraissent  pas  affec¬ 
ter  un  sexe  plus  fréquemment  que  l’autre, 
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elles  sont  quelquefois  congéniales ,  on  les 
a  observées  à  tous  les  âges  ;  sur  27  cas  , 
la  tumeur  était  placée  dix  fois  à  droite , 
douze  fois  à  gauche  et  cinq  fois  au  milieu  ; 
on  l’a  vue  se  prolonger  derrière  le  ster¬ 
num,  entre  la  trachée  et  le  feuillet  profond 
de  l’aponévrose  cervicale,  vers  la  colonne 
vertébrale ,  suivre  les  gros  vaisseaux,  etc. 
La  forme  de  la  tumeur  peut  être  arrondie, 
fusiforme,  piriforme , bilobée.  Les  kystes 
les  plus  superficiels  et  qui  peuvent  s’ac¬ 
commoder  aux  espaces  aponévrotiques 
dans  lesquels  ils  sont  placés  deviennent 
parfois  énormes  :  on  en  a  vu  contenir  plu¬ 
sieurs  litres  de  liquide;  ceux,  au  contraire, 
qui  sont  placés  sur  la  ligue  médiane ,  dé¬ 
passent  rarement  le  volume  d’un  œuf  ou 
d’une  orange.  La  surface  de  la  tumeur  est 
ordinairement  lisse  et  unie ,  presque  tou¬ 
jours,  surtout  dans  les  premiers  temps,  on 
sent  une  fluctuation  assez  prononcée  ;  mais 
lorsque  les  parois  sont  devenues  tendues, 
épaisses  et  résistantes ,  que  les  plaques 
cartilagineuses  sont  développées ,  cette 
sensation  ne  peut  plus  être  perçue.  Quant 
à  la  durée  de  ces  tumeurs,  elle  est  très  va¬ 
riable  ;  elles  peuvent,  comme  on  l’a  vu , 
exister  vingt  ans  et  plus  sans  déterminer 
d’accidens  fâcheux  ;  leur  développement 
est  alors  très  lent ,  et  les  organes  du  cou, 
s’accommodant  pour  ainsi  dire  peu  à  peu 
à  la  compression  qu’ils  subissent,  permet¬ 
tent  au  kyste  d’acquérir  presque  impuné¬ 
ment  un  volume  énorme.  D’autres  fois  ,  la 
marche  en  est  beaucoup  plus  rapide ,  et 
surtout  lorsque  le  kyste  est  placé  sur  la 
ligne  médiane;  il  en  résulte  des  troubles 
graves  dans  les  fonctions  de  la  respiration, 
de  la  phonation,  de  la  déglutition,  et  dans 
la  circulation  artérielle  et  veineuse. 

11  n’existe  pas  un  seul  fait  qui  autorise 
à  penser  que  le  kyste  puisse  s’ouvrir  spon¬ 
tanément  :  on  l’a  vu  se  porter  vers  une  ca¬ 
vité  interne.  Chez  un  sujet  opéré  par  Du- 
puytren ,  et  dont  M.  Rognetta  a  rapporté 
l’histoire ,  la  tumeur  siégeait  dans  l’espace 
thyro-hyoïdien ,  et  faisait  saillie  dans  la 
cavité  buccale  à  la  base  de  la  langue  ;  dans 
un  autre  cas  observé  par  Gooch ,  la  cavité 
de  la  tumeur  communiquait  avec  la  trachée 
artère. 

En  général,  le  diagnostic  est  facile,  sur¬ 
tout  dans  les  premiers  temps  de  la  mala¬ 
die  ;  on  ne  peut  guère  alors  la  confondre 
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avec  un  abcès;  à  une  époque  plus  avancée, 
et  par  suite  de  la  position  de  la  tumeur 
dans  quelques  circonstances,  on  a  pu  la 
prendre  pour  un  goitre ,  des  hommes  de 
beaucoup  de  mérite  ont  commis  cette  er¬ 
reur.  Le  kyste  pourrait  encore  présenter 
des  battemens  qui  feraient  croire  à  un 
anévrisme;  il  faut  être  prévenu  de  cette 
cause  d’erreur,  qui  a  été  signalée  par  Du- 
puylren. 

Traitement.  Les  remèdes  internes ,  les 
topiques  anti-phlogistiques  astringens, 
fondans,,  résolutifs  ,  n’ont  jamais  procuré 
de  guérisons  réelles  ;  aussi  les  passerons- 
nous  sous  silence,  pour  ne  parler  que  du 
traitement  chrirurgical. 

La  ponction  a  été  proposée  comme 
moyen  d’exploration  ,  ou  bien  encore 
comme  moyen  palliatif  destiné  à  procurer 
un  soulagement  immédiat ,  lorsque  la  tu¬ 
meur  compromettait,  par  son  développe¬ 
ment,  les  jours  du  malade;  on  y  a  renoncé 
depuis,  car  elle  n’est  pas  exempte  de  dan¬ 
gers,  et  se  trouve  être  tout-à-fait  insuffi¬ 
sante.  Croyant  qu’il  existait  quelque  ana¬ 
logie  entre  les  tumeurs  cystiques  du  cou 
et  l’hydrocèle  de  la  tunique  vaginale,  Mau- 
noir  tenta  l 'injection  qui  donna  lieu  à  de 
graves  accidens.  En  général,  ce  moyen  est 
insuffisant,  il  ne  peut  amener  l’adhésion 
première  des  surfaces  malades  par  suite 
de  leur  structure  anatomique  ;  il  peut  en 
revanche  produire  des  accidens  inflamma¬ 
toires  assez  sérieux  ,  et  enfin  si  le  pus  se 
forme  dans  le  sac ,  il  ne  peut  dispenser 
de  l’incision  que  l’on  est  toujours  obligé 
de  pratiquer. 

Ce  moyen  est  tombé  dans  l’oubli,  Mau- 
noir  essaya  en  sa  place  le  séton,  et  n’eut 
qu’à  se  louer  de  sa  méthode  ;  Beck ,  O’beir- 
ne,  Dupuytren,  l’employèrent  également. 
MM.  Laugier,  Mavor,  J.  Cloquet,  Sauson 
ont  proposé  en  même  temps  l’emploi  d’u¬ 
ne  tente  ou  d’une  mèche  à  demeure;  on 
s’est  encore  servi  d’une  canule  à  de¬ 
meure,  pour  permettre  de  faire  des  injec¬ 
tions  détersives  dans  le  sac.  M.  Jobert 
essaya  ce  procédé  en  1859.  (Marchessaux 
et  Fleury,  loco  cit.,  obs.  4',  p.  25.)  L 'in¬ 
cision  a  éléprèiérée  à  tous  ces  moyens  par 
Heister  jet  par  Lawrence  ;  Dupuytren  l’a 
pratiquée  une  fois.  (Rognetta,  Tevueméd., 
1854,  t.  î,  p.  57S.)  Delpech,  renonçant  à 
la  ponciion  et  à  l’injection,  l’essaya  deux 
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fois  avec  succès.  Il  en  fut  de  même  en¬ 
tre  les  mains  de  M.  Flaubert  de  Rouen. 
(Mém.  cité.,  obs.  v,  p.  28.)  Enfin,  dans 
quelques  circonstances,  tantôt  par  erreur 
de  diagnostic,,  d’autres  fois  par  suite  de  la 
petitesse  du  kyste ,  on  essaya  V excision 
de  la  tumeur,  son  ablation  ou  sa  dissec¬ 
tion.  Mais  si  ces  moyens  constituent  par¬ 
fois  un  procédé  opératoire  très  avantageux, 
ils  peuvent  aussi  avoir  des  conséquences 
graves.  M.  Gubian  faillit  perdre  ainsi  une 
de  ses  malades  qui  ne  se  rétablit  qu’à 
grand’peine.  (Arch.,  1826,  t.xa, p.  513.) 

En  résumé,  disent  MM.  Fleury  et  Mar- 
chessaux ,  parmi  les  différens  moyens  qui 
ont  été  proposés  par  les  chirurgiens  con¬ 
tre  ces  kystes,  la  ponction  et  l’injection 
paraissent  devoir  être  complètement  reje¬ 
tées,  le  séton  joint  à  l’incision  est  utile  ; 
dans  les  cas  où  le  kyste  est  multiloculaire, 
il  ouvre  au  pus  une  voie  facile,  et  empêche 
que  l’un  des  sacs  se  remplisse  de  nou¬ 
veau.  L’incision,  puis  l’emploi  ultérieur  de 
moyens  propres  à  déterminer  la  suppura¬ 
tion  du  kyste,  parait  être  le  procédé  qu’on 
peut  appliquer  avec  le  plus  d’avantage. 
L’excision  pratiquée  après  l’évacuation  du 
sac  est  utile  lorsque  la  tumeur  est  ancien¬ 
ne  et  sa  membrane  très  épaisse ,  parce 
qu’elle  détermine  plus  souvent  qu’aucun 
autre  moyen  la  suppuration  du  foyer.  En¬ 
fin,  la  dissection  ne  devra  être  tentée  que 
quand  la  tumeur  est  petite,  superficielle 
et  isolée  des  organes  importans  du  cou. 
[Mém.  cit.,  p.  23.)  {V.  Bourses  muqueu¬ 
ses,  Goître, Kystes,  Tumeurs.) 

Mélicéris,  a thèrôme ,  Stéatôme,  Li¬ 
pomes  du  cou.  Ces  tumeurs  n’offrent  rien 
ici  qui  ne  soit  commun  aux  tumeurs  de 
même  espèce  qui  naissent  dans  d’autres 
régions.  (E.  Loupes,  Kystes,  Lipome.) 

D.  Tumeurs  sanguines.  (F".  Carotide, 
Érectile,  Mélanose.) 

E.  Goître.  (y.  Corps  thyroïde  [mala¬ 
dies  du].) 

5  III.  Fistules  du  cou.  {V.  Larynx.) 

$  IY.  Déviations  du  cou.  [y.  Tor¬ 
ticolis,  Yertèbres.) 

§  Y.  Brides  du  cou.  Nous  empruntons 
à  M.  Yelpeau  les  remarques  suivantes  : 
«  Les  brûlures  du  cou  déterminent  tantôt 
un  abaissement  de  la  mâchoire  inférieure 
vers  le  sternum  comme  chez  la  malade 
dont  parle  Rideau  ( Leçons ,  Thèse,  n° 


179,  Paris,  1819,  p.  26),  tantôt  une  incli¬ 
naison  de  la  tête  du  côté  de  l’une  ou  de 
l’aütre  épaule.  Ces  déviations ,  qui  peu¬ 
vent  être  portées  très  loin  et  dont  la  pra¬ 
tique  otfre  de  fréquens  exemples,  sont  gé¬ 
néralement  d’une  guérison  très  difficile. 
Une  malade  dont  parle  Lelong  {Ibid.,  p. 
27)  était  ainsi  bridée,  de  l’extrémité  tem¬ 
porale  des  paupières  aux  doigts  de  la 
main  gauche.  Quelques  journaux  de  mé¬ 
decine  ( L’Abeille  médicale ,  t.  m,  p.  439) 
ont  publié ,  il  y  a  une  dixaine  d’années, 
un  exemple  de  succès  d’opératiens  pra¬ 
tiquées  pour  ce  genre  de  difformité  ; 
mais  le  malade,  qui  était  un  enfant,  et 
qu’une  infinité  de  personnes  ont  pu  voir 
comme  moi,  à  l’hôpital  de  la  Pitié,  n’a  ja¬ 
mais  été  guéri.  IL  faudrait  alors  diviser 
transversalement  les  brides  cutanées  ou 
sous-cutanées  par  des  incisions  multiples. 
Puis,  pour  empêcher  toute  rétraction  nou¬ 
velle,  tenir  le  menton  relevé  par  une  sor¬ 
te  de  courroie  ou  de  lac  solide  fixé  à  un 
bonnet  de  cuir,  attaché  lui-même  supé¬ 
rieurement  et  en  arrière  à  une  tige  inflexi¬ 
ble  qui  serait  retenue  dans  la  région  lom¬ 
baire  au  moyen  d’une  ceinture.  (Mellet, 
Manuel  d'orthop. ,  p.  98.)  La  tige  ,  ayant 
une  charnière  et  une  sorte  de  ressort  à  la 
partie  supérieure  ,  permettrait  d’ailleurs 
de  porter  et  de  maintenir  la  tête,  soit  en 
arrière,  soit  à  droite,  soit  à  gauche,  jus¬ 
qu’à  ce  que  la  cicatrisation  des  plaies  de 
l’opération  eût  acquis  toute  sa  dureté  et  sa 
consistance  définitive.  La  difficulté,  dans 
ce  cas ,  tient  à  la  nécessité  où  se  trouvent 
les  malades  d’abaisser  fréquemment  la 
mâchoire,  au  défaut  de  puissances  qui 
tendent  à  relever  cet  os  par  sa  partie 
moyenne,  au  poids  qui  entraîne  natureU 
lement  la  tête  en  avant.  Si  donc  il  n’était 
pas  possible  de  ménager  la  peau  du  men¬ 
ton,  on  aurait  peu  de  chances  de  réussi¬ 
te,  à  moins  de  combler  aussitôt  toutes  les 
plaies  parl’anaplastie,  avec  des  lambeaux 
de  peau  empruntés  aux  régions  voisines. 
Les  brides,  les  adhérences  du  côté  du  cou 
sont  infiniment  moins  rebelles  à  la  chirur¬ 
gie  que  celles  dont  il  vient  d’être  ques¬ 
tion.  Il  suffit  en  effet,  après  les  avoir  divi¬ 
sées  sur  plusieurs  points  et  assez  profon¬ 
dément,  de  maintenir  la  tête  relevée,  puis 
inclinée  dans  le  sens  opposé,  au  moyen 
du  bandage  divisif  du  cou  pour  en  empê- 
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cher  le  rétablissement.  Ce  bandage,  qu’on 
pourrait  rendre  immobile  et  très  solide 
en  le  doublant  de  carton  et  en  l’imbibant 
de  dextrine,  aurait  l’avantage  de  fatiguer 
infiniment  moins  que  la  machine  de  M. 
Mellet.  »  [Med,  opér.,  t.  1,  p.  494,  2e  édit.) 
On  peut  voir,  au  reste,  ce  que  nous  avons 
dit  précédemment  sur  les  brides  des  au¬ 
tres  régions.  [V.  Cicatrice.) 

COUCHES  (suites  de),  [V.  Parturi- 
tion  [suites  de  la],  Lochies,  etc.) 

COUDE.  Les  maladies  du  coude  sont 
assez  nombreuses.  Le  phlegmon,  la  tu¬ 
meur  blanche,  l’hyd arthrose,  les  corps 
étrangers  articulaires,  les  kystes,  entrent 
dans  cette  catégorie.  Leur  description  se 
rattachant  aux  articles  généraux  auxquels 
ces  maladies  appartiennent, nous  ne  devons 
pas  nous  en  occuper  ici.  Nous  en  dirons 
autant  des  plaies  et  de  la  varice  anévris- 
male.  Les  anévrismes  du  coude  ont  déjà 
été  décrits,  [V.  Bras.)  Il  ne  nous  reste 
donc  à  traiter,  dans  cet  article,  que  des 
luxations  et  fractures ,  et  des  opérations 
chirurgicales. 

Luxations.  Par  luxations  du  coude  on 
•entend  désigner  les  déplacemens  des  os 
de  l’avant-bras  dans  leur  extrémité  supé¬ 
rieure,  articulée  avec  l’humérus.  Hippo¬ 
crate  nous  a  laissé  des  remarques  intéres¬ 
santes  sur  les  luxations  du  coude  ;  le  pas¬ 
sage  de  son  ouvrage  qui  en  traite  nous 
apprend  qu’il  connaissait  parfaitement 
non  seulement  les  luxations  traumatiques 
de  l’avant-bras  en  totalité  et  de  la  tête  du 
radius  en  particulier,  mais  encore  les  luxa¬ 
tions  congénitales  de  cette  articulation,  et 
que  personne  n’a  décrites  de  nos  jours.  Il 
est  probable  cependant  que,  sous  cette 
dernière  dénomination,  Hippocrate  n’en¬ 
tendait  parler  que  des  luxations  non  ré¬ 
duites,  anciennes  ou  existant  depuis  l’en¬ 
fance. 

Dans  l’état  actuel  de  la  science,  on  ad¬ 
met,  en  général,  trois  espèces  principales 
de  luxations  du  coude  :  1»  luxation  des 
deux  os  de  l’avant-bras  à  la  fois  ;  2°  luxa¬ 
tion  de  l’extrémité  supérieure  du  radius 
sur  le  cubitus  et  sur  l’humérus  à  la  fois  ; 
.5°  luxation  du  cubitus  seul.  Ces  luxations 
peuvent  être  simples  ou  compliquées. 

A.  Luxations  des  deux  os  de  l’a-; 
vant-bras  a  la  fois.  1°  Luxation  en  ar¬ 
rière.  Selon  Desault,  le  déplacement  des 
tome  nr. 


os  de  l’avant-bras  en  arrière  serait  dix  fois 
plus  fréquent  que  tous  les  autres.  [OEu- 
vres  chirurg.,]). S82.)  Dans  cette  *variété, 
l’extrémité  supérieure  du  radius  et  celle 
du  cubitus  abandonnent  leurs  rapports 
avec  la  poulie  articulairq.de  l’humérus,  et 
se  portent  sur  la  face  postérieure  de  cet 
os  en  remontant  plus  ou  moins,  selon  la 
violence  de  la  cause  traumatique.  Long¬ 
temps  on  a  admis  la  possibilité  de  luxa¬ 
tions  complètes  ou  incomplètes.  Ame  cette 
direction  ;  mais  beaucoup  de  chirurgiens 
ont  renoncé  à  cette  opinion  depuis 
Boyer,  qui  s’est  prononcé  pour  la  négati¬ 
ve.  «  La  luxation  de  l’avant-bras  en  arriè¬ 
re,  a-t-il  dit,  ne  peut  jamais  être  incom¬ 
plète  ;  si  le  sommet  de  l’apophyse  coro- 
noïde  du  cubitus  n’était  pas  poussé ,  par 
l’effort  qui  opère  le  déplacement,  au-delà 
du  diamètre  vertical  de  la  poulie  articu¬ 
laire  de  l’humérus,  cette  dernière,  à  cause 
de  l’obliquité  des  surfaces ,  retomberait 
dans  le  fond  de  la  grande  cavité  sigmoïde 
du  cubitus,  quand  l’effort  viendrait  à  ces¬ 
ser.  L’apophyse  coronoïde  est  amenée  par 
un  mécanisme  semblable  dans  la  cavité  de 
l’humérus,  destinée  à  recevoir  le  sommet 
de  l’olécrâne,  dès  qu’elle  a  dépassé  le 
point  saillant  dont  nous  venons  de  parler.» 
[Mal.  chir.,  t.  iv,  p.  214.) 

3.-L.  Petit  cependant  avait  été  moins 
exclusif,  il  admettait  la  possibilité  de  la 
luxation  incomplète.  «  Lorsque,  dit-il,  la 
luxation  en  arrière  est  incomplète,  et  que 
l’éminence  antérieure  du  cubitus  se  trouve 
postérieurement  sur  la  partie  la  plus  sail¬ 
lante  de  l’espèce  de  poulie  que  fait  l’os  du 
bras ,  pour  lors  les  muscles  fléchisseurs 
sont  un  peu  moins  tendus,  les  extenseurs 
sont  moins  relâchés,  et  par  conséquent 
l’avant-bras  est  un  peu  moins  fléchi  que 
dans  la  luxation  complète  en  arrière.  » 
[Malad.  des  os,  1. 1,  p.  255, 1772.) 

Quelques  faits,  qu’on  peut,  à  la  vérité, 
regarder  comme  exceptionnels,  permet¬ 
tent  aujourd’hui  de  déroger  à  la  règle  po¬ 
sée  par  Boyer,  et  d’appuyer  la  manière  de 
voir  de  Petit,  qui  est  d’aillehrs  conforme 
à  celle  de  Monteggia  et  de  Léveillé. 

C’est  au  point  que  de  nos  jours  M.  Mal- 
gaigne  a  admis  que  la  luxation  incomplè¬ 
te  est  à  beaucoup  près  la  plus  commune. 
Alors  le  bec  coracoïdien,  dit-il,  repose  sur 
la  partie  inférieure  et  un  peu  postérieure 
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de  la  poulie  humérale  ;  l’avant-bras  est  à 
peine  au  tiers  de  la  flexion,  la  saillie  de 
l’olêcrâne  est  à  peu  près  d’un  pouce  et  de¬ 
mi  en  arrière  de  l’épitroclilée,  mais  sur  un 
plan  horizontal  sensiblement  inférieur, tan¬ 
dis  que,  dans  la  luxation  complète,  l’apo¬ 
physe  coronoïde  étant  logée  dans  la  cavité 
ôlécrânienne,  1’olécrâne,  presque  autant 
éloigné  de  l’épitrochlée  en  arrière,  se  trou¬ 
ve  sur  un  plan  sensiblement  supérieur. 
Cette  distinction  est  très  importante, selon 
ce  chirurgien,  car  les  luxations  incomplètes 
peuvent, d’après  lui,  être  réduites  après  un 
fort  long  temps,  ce  qui  n’a  pas  lieu  pour 
les  déplaceméns  complets.  (Malgaigne, 
A nat .  chirurg.,  t.  u.) 

Étiologie  et  mécanisme.  «  La  luxation 
ën  arrière  a  lieu,  disent  MM.  Cloquet  et 
A.  Bérard,  quand,  dans  une  chute  sur  la 
main,  l’avant-bras  reste  dans  l’extension 
sur  le  bras.  Le  poids  du  corps,  accru  parla 
vitesse  de  la  chute,  est  transmis  par  l’hUmé- 
rus  au  radius  et  au  cubitus.  Si ,  dans 
cette  circonstance,  ces  deux  os  prennent 
im  point  d’appui  solide  sur  lé  sol,  soit  di¬ 
rectement ,  soit  par  l’intermédiaire  de  la 
main,  leur  extrémité  supérieure,  formant 
un  plan  incliné  en  avant  et  en  bas,  décom¬ 
pose  l’action  de  l’humérus,  et  la  transfor¬ 
me  en  deux  puissances,  dont  l’une  agit 
dans  le  sens  de  l’axe  du  membre/et  tend  à 
presser  les  os  les  uns  contre  les  autres; 
tandis  que  l’autre ,  pérpendicùlaire  à  la 
première,  dirige  l’extrémité  de  l’humérus 
en  avant;  or,  si  celle-ci  est  assez  forte 
pour  surmonter  la  résistance  qu’opposent 
aux  surfaces  articulaires  de  cet  os  :  1°  le 
rebord  de  la  cavité  articulaire  du  radius; 
2°  la  saillie  de  la  partie  moyenne  du  bord 
antérieur  de  l’apophyse  coronoïde  du  eu-  ; 
bitus;  5°  les  fibres  ligamenteuses  antérieu¬ 
res  de  l’articulation  ;  4°  et  surtout  les 
muscles  brachia!  antérieur  et  biceps;  l’hu:, 
mérus  glissera  nécessairement  d’arrière 
en  avant  sur  le  plan  incliné  dont  nous 
avons  parlé , pour  descendre  ensuite  au- 
dpvant  des  os  de  l’avant  bras.  »  ( Dict.de 
riléd. ,  t.  îx, "p.  224,  2' édit.) 

Cette  doctrine  est  précisément  celle  qui 
a  été  soutenue  par  Boyer,  avec  cette  seule 
différence  que  ce  praticien  voulait  que  l’a¬ 
vant-bras  se  trouvât  dans  la  demi-flexion 
au  moment  de  la  chute  sur  la  paume  de  la 
main,  tandis  que  les  auteurs  ci-dessus 


placent  au  contraire  le  membre  dans  l'ex¬ 
tension,  ce  qui  n’est  pas  conforme  à  la 
manière  de  voir  de  la  plupart  des  prati¬ 
ciens.  Cette  dernière  opinion,  que  J.-L. 
Petit  avait  d’ailleurs  donnée  comme  ex¬ 
ceptionnelle,  et  que  Bichat  avait  générali¬ 
sée  ( OÉuvres  chirurgicales  de  Desault,  t. 
i,  p.  584),  avait  été  combattue  par  Boyer. 
Sir  A.  Cooper  a  adopté  l’opinion  dé  Boÿér. 
«  Cette  espèce  de  luxation,  dit-il,  se  pro¬ 
duit  ordinairement  lorsque,  dans  Une  chu¬ 
te,  on  porte  les  mains  en  avant  pour  ga¬ 
rantir  le  tronc.  Dans  cette  attitude,  les 
avant-bras  n’étant  pas  complètement  éten¬ 
dus,  lés  deux  os  sont  poussés  en  arrière 
de  l’axe  de  l’humérus,  par  la  pression  de 
toiitle  poids  du  corps.  »  (OÉuv.  chirur¬ 
gicales ;,  p.  115.) 

Samuel  Cooper  rend  cette  observation 
plus  intelligible  encore.  «  Si ,  dans  une 
chute  en  avant,  sur  la  main,  l’extrémité  su¬ 
périeure  au  lieu  de  peser  verticalement 
sur  le  sol,  est  placée  obliquement,  et  qué 
la  main  Soit  presque  dans  la  supination, 
le  contre-coup  fera  remonter  les  deux  os 
de  l’ayant-bras  derrière  l’humérus,  en  mê¬ 
me  temps  que  le  poids  du  corps,  qui  porte 
sur  Ce  dernier  os  obliquement  en  avant, 
tend  à  forcer  son  extrémité  de  passer  au- 
devant  de  l’apophyse  coronoïde  du  cubi¬ 
tus.  »  (Ùuv.  cit.,  p.  115.) 

Symptômes.  «  Lorsque  la  luxation  eSt 
en  arrière ,  dit  J.-L.  Petit,  l’apophyse  an¬ 
térieure  du  cubitus  est  logée  dans  la  ca¬ 
vité  postérieure  de  l’humérus.  L’avant-bras 
est  alors  un  peu  fléchi ,  parce  que ,  dans 
cette  espèce  de  déplacement  ,  il  ne  pour¬ 
rait  être  étendu  sans  que  l’endroit  où  s’in¬ 
sèrent  les  fléchisseurs  ne  fût  trop  éloigné 
de  celui  où  ils  prennent  leur  origine  ;  de 
sorte  que  le  biceps  et  le  brachial  antérieur 
souffriraient  un  allongement  forcé  et  une 
tension  douloureuse,  si  par  leur  contrac¬ 
tion  ils  ne  s’opposaient  à  l’extension  de 
l’avant-bras.  Par  là ,  on  rend  raison  de  ce 
qu’on  ne  peut  étendre  le  coude  sans  cau¬ 
ser  une  violente  douleur ,  et  de  ce  que  le 
malade  est  soulagé  quand  on  plie  l’avant- 
bras.  »  ( toco  cit.) 

Dogmatiquement  parlant,  ces  caractères 
peuvent  se  résumer  de  la  manière  suivan¬ 
te  :  1»  tumeur  derrière  le  coude,  formée 
par  l’olécrâne  déplacé ,  et  dépressions  la¬ 
térales  de  cette  tumeur  dépendant  de  l’e'X- 
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tension  de  la  peau  sur  le  sommet  de  l’o¬ 
lécrane;  2°  saillie  horizontale  à  la  face 
antérieure  de  l’articulation,  derrière  le 
tendon  du  biceps ,  formée  par  la  présence 
de  la  poulie  articulaire  de  l’humérus  ;  5° 
avant-bras  raccourci  dans  la  demi-flexion 
et  dans  la  supination  forcée.  «  Je  trouve 
cependant ,  dit  Bichat ,  dans  les  observa¬ 
tions  de  Desault ,  plusieurs  exemples  où 
la  supination  avait  lieu  ;  disposition  qu’ex¬ 
plique  le  non  -  tiraillement  dés  muscles 
pronateurs.  »  ( OEuvres  chir.  de  Desault, 
1. 1,  p.  588.)  4°  Extension  et  mouvemens 
rotatoires  de  l’avant-bras ,  impossibles  ;  la 
flexion  ne  peut  s’exercer  que  d’tine  ma¬ 
nière  incomplète  ;  5°  rigidité  articulaire. 
«  Cependant,  dit  Boyer,  l’avant-bras  jouit 
quelquefois  d’une  grande  mobilité,  et  peut 
obéir  à  la  moindre  impulsion ,  quel  qu’en 
soit  le  sens;  ce  qui  supposeun  déchirement 
considérable  des  ligamens.»(A.c.,p.  218.) 

«  J’ai  eu  l’occasion,  dit  sir  A.  Cooper, 
de  disséquer  une  luxation  compliquée  de 
Cette  articulation  ,  dans  laquelle  le  radius 
et  le  cubitus  étaient  portés  en  arrière  ;  la 
pièce  anatomique  est  conservée  dans  la 
collection  de  l’hôpital  Saint-Thomas.  L’a¬ 
pophyse  coronoïde  du  cubitus  occupait  la 
•cavité  olécrânienne ,  et  l’olécrâne  faisait 
saillie  à  la  partie  postérieure  du  coude ,  à 
un  pouce  et  demi  au-dessus  de  sa  position 
ordinaire;  le  radius  était  placé  derrière  le 
condyle  externe  de  l’humérus ,  et  l’humé¬ 
rus  était  porté  au-devant  de  l’avant-bras, 
à  la  partie  antérieure  duquel  il  formait  une 
saillie  considérable.  Le  ligament  capsu¬ 
laire  était  rompu  antérieurement  dans  une 
grande  étendue.  Le  ligament  annulaire 
était  intact.  Le  biceps  était  un  peu  ti¬ 
raillé,  par.  suite  du  déplacement  du  ra¬ 
dius,  en  arrière  :  quant  au  brachial  anté¬ 
rieur,  il  était  fortement  tendu  à  raison  du 
déplacement  de  l’apophyse  coronoïde.  » 

•  ( OEuvres  chirurg.,  p.  115,  trad.  de  MM. 
Chassaignac  et  Bichelot.  )  Dans  un  cas  où 
le  coude  fut  disséqué  par  Desault ,  la  cap¬ 
sule  était  déchirée  tant  en  arrière  qu’en 
avant  :  dans  le  premier  sens ,  par  l’action 
de  l’olécrâne;  dans  le  second,  par  celle 
de  la  poulie  de  l’humérus. 

Dans  la  luxation  incomplète  en  arrière , 
les  caractères  sont  les  mêmes;  seulement, 
ils  sont  moins  prononcés  que  dans  le  cas 
précédent;  nous  les  avons  indiqués  en 


discutant  la  possibilité  de  cette  variété  des 
luxations. D’ailleurs  de  l’avis  d’Astley  Coo 
per ,  dans  l’un  comme  dans  l’autre  cas, 
la  lésion  peut  être  méconnue  pendant 
les  premiers  jours  s’il  y  avait  un  très 
grand  gonflement  autour  de  l’articulation  ; 
cette  circonstance  n’a  rien  de  fâcheux 
quant  à  la  réduction,  car,  aussitôt  le  gon¬ 
flement  dissipé ,  les  caractères  de  la  mala¬ 
die  deviennent  manifestes,  et  la  réduction 
s’opère  tout  aussi  heureusement  que  dans 
les  premiers  momens.(A.  Cooper,  p.  114.) 

«  La  luxation  en  arrière  peut ,  dit  Sa¬ 
muel  Cooper ,  être  accompagnée  des  lé¬ 
sions  les  plus  graves  des  parties  environ¬ 
nantes.  Les  ligamens  latéraux  sont  con¬ 
stamment  rompus ,  et  quelquefois  même 
le  ligament  annulaire  du  radius.  Ce  liga¬ 
ment  était  resté  intact  sur  le  sujet  que  sir 
Astley  Cooper  a  disséqué.  Il  est  probable 
que  la  partie  inférieure  des  muscles  bra¬ 
chial  antérieur  et  biceps  serait  fréquem¬ 
ment  déchirée  par  la  violence  que  peut 
exercer  sur  eux  l’extrémité  inférieure  de 
l’humérus,  si  leurs  points  d’attache  n’é¬ 
taient  pas  situés  à  une  certaine  distance 
de  l’articulation.  Cependant  cela  arrive 
quelquefois  ,  et  alors  l’avant-bras  est  très 
mobile  et  n’a  pas  de  position  constante, 
comme  dans  la  plupart  des  luxations.  On 
a  même  vu  l’extrémité  inférieure  de  l’hu¬ 
mérus  rompre  non  seulement  ces  muscles, 
mais  aussi  les  ligamens ,  et  se  faire  jour  au 
dehors.  J.-L.  Petit  en  rapporte  un  exem¬ 
ple  ,  et  moi-même  j’en  ai  vu  deux  exem¬ 
ples  pendant  que  j’étais  élève  à  l’hôpital 
Saint-Barthélemi.  Comme  Boyer  le  fait 
observer  avec  raison ,  on  conçoit  à  peine 
comment  l’artère  brachiale  et  le  nerf  mé¬ 
dian  peuvent,  dans  les  cas  de  cette  nature, 
échapper  à  la  rupture.  En  effet,  la  rup¬ 
ture  de  cette  artère  a  été  vue  en  pareille 
circonstance ,  et  la  gangrène  du  membre 
en  a  été  la  suite  ;  mais  cet  accident,  ainsi 
que  la  rupture  des  muscles  et  des  tégu- 
mens ,  est  extrêmement  rare.  Et  encore,  si 
l’artère  était  blessée,  la  gangrène  n’en  ré¬ 
sulterait  pas  inévitablement  ;  car ,  autant 
que  je  puis  me  le  rappeler,  Abernethy  rap¬ 
portait  dans  ses  cours  l’observation  d’un 
cas  de  ce  genre ,  dans  lequel  on  conserva 
le  membre  :  cependant  le  danger  doit  alors 
être  très  grand.  »  (Lôco  cit.,  p.  115.) 

«  Un  soldat  tombe  de  très  haut  et  se 
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luxe  l’avant-bras  en  arrière.  On  pratique 
la  réduction,  mais  le  membre  se  gangrène 
et  l’homme  meurt.  A  l’autopsie,  on  a  trouvé 
que  ‘l’artère  brachiale  avait  été  complète¬ 
ment  rompue  par  l’action  de  la  poulie  de 
l’humérus.  Il  est  regrettable  que  cette 
complication  n’ait  point  été  reconnue  à 
temps  pour  pratiquer  l’amputation  qui  au¬ 
rait  pu  sauver  la  vie  au  malade.  »  ( loco 
cit .,  p.  116.) 

Une  complication  plus  fréquente  de  la 
luxation  en  arrière,  c’est  la  déchirure  des 
tégumens.  Cette  complication  est  quelque¬ 
fois  moins  grave  qu’on  ne  le  croit.  Une 
dame  fort  grosse,  lourde  et  pesante,  tomba 
dans  sa  chambre  sur  la  main  droite.  L’a¬ 
vant-bras  était  étendu ,  et  le  poids  de  son 
corps, plus  fort  que  la  résistance  de  l’avant- 
bras  ,  le  força  à  plier  dans  le  sens  de  l’ex¬ 
tension.  La  partie  inférieure  de  l’humérus 
rompit  le  biceps  et  le  brachial  interne , 
dont  les  bouts  sortirent  à  travers  la  peau. 
L’humérus  sortit  par  la  plaie  et  appuya  sur 
le  parquet  ;  l’olécrâne  remonta  de  plus  de 
quatre  travers  de  doigt  derrière  l’humé¬ 
rus  sous  la  peau.  On  fit  les  extensions  et 
la  réduction  avec  facilité.  La  portion  du 
biceps  qui  sortait  par  la.plaie,  de  la  lon¬ 
gueur  d’un  pouce,  ne  put  être  replacée  ;  il 
fallut  la  couper.  On  plia  l’avant-bras ,  les 
lèvres  de  la  plaie  se  trouvèrent  dans  le  pli. 
Cette  situation,  qui  fut  favorable  à  la  réu¬ 
nion  ,  ne  le  fut  pas  moins  à  la  luxation  ; 
l’une  et  l’autre  guérirent  en  six  semaines.» 
(J.-L.  Petit,  loco  cit.,  p.  256.) 

Boyer ,  de  son  côté  ,  considère  l’issue 
de  l’humérus  comme  une  complication  des 
plus  graves ,  et  il  n’hésite  pas  à  proposer 
l’amputation. 

Sur  un  sujet  disséqué  par  M.  A.  Bérard, 
on  a  rencontré  des  lésions  bien  autrement 
compliquées.  «  J’ai  vu ,  dit-il ,  à  l’hôpital 
Saint- Antoine,  le  bras  d’un  individu  qui 
s’était  tué  en  se  jetant  d’un  second  étage 
sur  le  pavé  ;  le  coude  gauche  était  le  siège 
d’une  déformation  en  tout  semblable  à 
celle  que  l’on  observe  dans  la  luxation. 
La  réduction  fut  tentée  et  opérée  sans  trop 
de  difficultés ,  quoiqu’il  y  eût  de  la  rigi¬ 
dité  cadavérique  ;  une  pression  médiocre, 
exercée  sur  l’avant-bras  et  le  bras  en  sens 
contraire ,  suffit  pour  opérer  un  nouveau 
déplacement ,  qui  s’accompagna  d’une  lé¬ 
gère  crépitation.  Ces  manœuvres  de  ré¬ 


duction  et  de  luxation  furent  accomplies 
plusieurs  fois  de  suite  avec  le  même  ré¬ 
sultat.  Les  caractères  assignés  par  Dupuy- 
tren  à  la  fracture  transversale  de  l’humé¬ 
rus  étaient  donc  ici  on  ne  peut  plus  évi- 
dens.  Or,  voici  ce  que  la  dissection  a  mon¬ 
tré  :  1°  luxation  de  l’avant-bras  en  arrière; 
2°  fracture  d’une  partie  de  l’apophyse  co- 
ronoïde  du  cubitus  ;  5°  fracture  d’une  por¬ 
tion  du  radius  qui  divisait  la  cavité  arti¬ 
culaire  de  cet  os  de  dedans  en  dehors ,  et 
aboutissait  à  un  demi-pouce  de  son  extré¬ 
mité  supérieure  sur  la  face  antérieure , 
d’où  résultait  un  fragment  triangulaire 
qui,  par  son  déplacement  facile,  enlevait 
à  la  cavité  articulaire  du  radius  un  tiers  à 
peu  près  de  sa  surface.  »  (Dict.  de  mèd., 
t.  ix,  p.  227,  2'  édit.) 

Diagnostic.  Les  caractères  qui  font  re¬ 
connaître  la  luxation  peuvent  être  affaiblis 
par  un  embonpoint  excessif ,  puis  par  le 
gonflement  inflammatoire.  C’est  dans  ces 
cas  qu’on  a  pu  méconnaître  la  luxation  et 
croire  à  une  simple  contusion ,  ou  bien 
confondre  la  luxation  avec  la  fracture 
transversale  de  l’extrémité  inférieure  de 
l’humérus ,  et  vice  versa.  Cette  dernière 
lésion  se  rencontre  souvent  chez  les  enfans 
qui  ont  fait  une  chute  sur  le  coude.  Dans 
ce  cas,  l’épiphyse,  restant  attachée  aux  os 
de  l’avant-bras,  est  tirée  en  arrière  par  le 
muscle  triceps.  (V.  Humérus  et  Olé¬ 
crane  [Fractures  de].) 

Boyer  fait  une  remarque  anatomique  im¬ 
portante  sous  le  rapport  du  diagnostic. 
«  L’olécrâne,  dit-il,  qui,  dans  l’état  natu¬ 
rel  de  l’articulation ,  et  lorsque  l’avant- 
bras  est  fléchi ,  se  trouve  au  niveau  de  là 
tubérosité  externe  de  l’humérus ,  et  au- 
dessous  de  l’interne ,  quand  la  luxation  a 
lieu,  est  situé,  au  contraire  ,  au-dessus  de 
ces  tubérosités  ,  malgré  la  flexion  de  l’a¬ 
vant-bras.  Ce  changement  de  rapport  de 
l’olécrâne  et  des  tubérosités  de  l’humérus, 
beaucoup  plus  remarquable  dans  les  sujets 
maigres  que  dans  ceux  qui  ont  de  l’em¬ 
bonpoint  et  les  muscles  très  développés , 
suffirait  seul  pour  faire  connaître  la  mala¬ 
die,  et  mérite  par  conséquentla  plus  grande 
attention.  »  ( Loco  cit.,  p.  118.) 

Le  radius  et  le  cubitus  suivent  ce  mou¬ 
vement  ascensionnel,  et  le  membre,  ainsi 
que  l’articulation ,  offrent  les  apparences 
de  la  luxation  de  l’avant-bras  en  arrière. 
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Si  l’on  étend  le  membre,  la  réduetion  s’o¬ 
père  très  facilement  et  sous  l’influence  de 
légers  efforts;  mais,  aussitôt  abandonnées 
à  elles-mêmes,  les  parties  reprennent  leur 
position  vicieuse.  Ces  données  mettent 
déjà  sur  la  voie  du  diagnostic  différentiel, 
et  il  est  facile  de  l’éclaircir  complètement 
en  essayant  de  produire  le  bruit  de  crépi¬ 
tation  aussitôt  la  réduction  opérée.  D’ail¬ 
leurs  ,  ainsi  que  Boyer  l’a  fait  remarquer, 
le  sommet  de  l’olécrâne  conserve  dans  ce 
cas  ses  relations  normales  avec  les  condy- 
les.  M.  Astley  Cooper  a  rencontré  des 
faits  de  cette  nature  que  des  praticiens  ha¬ 
biles  avaient  pris  pour  des  luxations.  ( Loco 
cit p.  178.)  Il  importe  au  reste  de  ne  pas 
confondre  cette  crépitation, qui  dépend  d’u¬ 
ne  véritable  fracture  ,  avec  celle  que  pour¬ 
rait  produire  le  frottement  de  l’olécrâne 
et  de  l’apophyse  coronoïde  contre  l’humé¬ 
rus,  alors  qu’il  y  aurait  une  luxation  véri¬ 
table.  (Sam.  Cooper,  Dict.  de  cliir.,  t.  n; 
p.  115 ,  édit,  de  Paris.)  Dans  ce  dernier 
cas ,  outre  que  le  bruit  crépitant  n’est  pas 
tout-à-fait  pareil ,  la  réduction  ne  peut 
s’effectuer  avec  la  même  facilité ,  et ,  une 
fois  obtenue,  elle  iie  se  reproduit  point  de 
la  même  manière. 

«  Dans  la  luxation  incomplète  en  ar¬ 
rière  chez  les  enfans ,  dit  Monteggia ,  le 
diagnostic  me  paraît  plus  difficile  encore  ; 
car  l’olécrâne,étant  naturellement  peu  dé¬ 
veloppé,  fait  très  peu  de  saillie  en  arrière, 
et  l’on  manque  par  conséquent  de  l’un  des 
caractères  les  plus  saillans  de  la  maladie.  » 
(Loco  cit.,  p.  112.) 

Pronostic.  A  l’état  simple  et  récent,  la 
luxation  du  coude  en  arrière  n’offre  rien 
de  grave.  Il  en  est  autrement  si  elle  est 
ancienne  ou  compliquée.  On  ne  s’accorde 
pas  sur  l’époque  à  laquelle  cette  luxation 
non  réduite  doit  être  regardée  comme  in¬ 
curable. 

«  Quand  la  luxation  de  l’avant-bras  en 
arrière  n’a  pas  été  réduite  de  bonne  heure, 
quand  on  a  laissé  le  temps  aux  parties 
molles  de  s’enflammer ,  cette  luxation  de¬ 
vient  promptement  irréductible,  dit  Boyer. 
Il  est  bien  rare  qu’au  bout  d’un  mois  ou 
six  semaines  il  soit  encore  temps  de  réta¬ 
blir  les  os  dans  leur  situation  naturelle. 
Cependant ,  il  nous  est  arrivé  de  réussir 
encore,  au  bout  de  ce  temps-là,  sur  un  en¬ 
fant  de  dix  ans  ;  mais  le  plus  souvent  nous 


l’avons  tentée  en  vain.  C’est  précisément 
l’espace  de  temps  que  l’engorgement  met 
d’ordinaire  à  se  dissiper  en  entier.  On  voit 
par  là  à  quoi  on  s’expose  quand ,  par  des 
ménagemens  mal  entendus ,  dans  une  in¬ 
flammation  qui  cesse  d’être  à  craindre  au 
bout  des  sept  ou  huit  premiers  jours  ,  on 
attend  que  l’engorgement  soit  entièrement 
dissipé  pour  s’assurer  de  l’état  des  choses. 
Il  est  fort  probable  que  la  rapidité  avec 
laquelle  la  luxation  cesse  d’être  réducti¬ 
ble  dépend  de  l’état  de  contrainte ,  de  ti¬ 
raillement  et  d’irritation  dans  lequel  les 
parties  sont  tenues  autour  de  l’articulation. 
Ce  que  nous  venons  de  dire  suffit  pour 
faire  comprendre  combien  cette  luxation 
est  fâcheuse  quand  elle  n’a  pas  été  réduite; 
la  nature  ne  peut  presque  rien  pour  dimi¬ 
nuer  la  gêne  qui  en  résulte  pour  les  mou- 
vemëns  et  pour  l’utilité  du  membre.  Chez 
quelques  sujets  très  jeunes ,  la  pression 
que  les  os  de  l’avant-bras  exercent  sur  la 
surface  articulaire  de  l’humérus  est  parve¬ 
nue  quelquefois  à  changer  la  disposition 
de  cette  dernière  ,  et  l’art  n’a  pu  ajouter 
quelque  chose  à  l’effet  de  ces  changemens 
avantageux,  en  alongeant  les  muscles  ten¬ 
dus  à  force  de  mouvemens  imprimés  à 
l’avant-bras.  Mais  presque  toujours  l’a¬ 
vant-bras  reste  fixé  dans  la  demi-flexion , 
et  les  mouvemens  de  pronation  et  de  su¬ 
pination  sont  presque  entièrement  abolis.  » 
(Loco  cit.,  p.  219.) 

Sir  Astley  Cooper,  qui  traite  en  passant 
la  même  question ,  n’est  pas  plus  conso¬ 
lant.  Il  se  contente  de  dire  que  la  réduc¬ 
tion  peut  s’effectuer  encore  plusieurs  se¬ 
maines  après  l’accident.  (P.  114.)  Il  existe 
aujourd’hui  des  cas  de  réductions  heureu¬ 
ses  ob  tenues  trois  et  six  mois  après  l’acci¬ 
dent.  M.  Malgaigne  a  réduit  une  luxation 
incomplète  qui  datait  de  plus  de  quatre 
mois. 

Le  pronostic  doit  du  reste  varier  en  rai¬ 
son  de  la  nature  des  complications.  (T. 
Luxations.) 

Traitement.  On  connaît  une  foule  de 
procédés  pour  réduire  les  luxations  récen¬ 
tes.  1°  Procédé  d’Hippocrate.  Le  plus  an¬ 
cien  est  celui  décrit  par  Hippocrate  sous 
le  nom  de  procédé  de  la  colonne.  II  con¬ 
siste  à  faire  asseoir  le  malade  sur  le  bord 
d’un  lit  à  colonnes ,  de  manière  que  l’une 
de  ces  dernières  réponde  au  membre  ma- 


coude; 


lade,  et  à  lui  faire  appliquer  le  pli  du  coude 
contre  une  de  ces  colonnes  suffisamment 
garnie  de  linge.  Alors  l’opérateur  saisit 
l’épaule  et  le  poignet  du  membre  malade, 
et  les  ramène  l’un  vers  l’autre  par  un  vio¬ 
lent  effort  de  flexion  ,  tandis  qu’un  aide 
presse  fortement  sur  le  coude  ,  afin  que  la 
partie  antérieure  de  l’articulation  ne  cesse 
pas  de  porter  sur  la  colonne  du  lit.  Du¬ 
rant  ces  efforts ,  la  réduction  s’opère. 

Bien  compris ,  ce  procédé  se  réduit  à 
l’extension ,  à  la  contre-extension  et  à  la 
coaptation.  L’extension  est  exercée  par  la 
main  qui  tire  l’avant-bras  par  le  poignet. 
Le  tampon  de  la  colonne  sur  lequel  appuie 
le  pli  du  coude  contribue  aussi  à  l’exten¬ 
sion,  puisque  l’avant-bras  y  est  fortement 
fléchi  et  éprouve  par  là,  non  seulement  une 
véritable  extension ,  mais  aussi  une  cer¬ 
taine  impulsion  qui  tend  à  diminuer  le 
contact  réciproque  des  surfaces  osseuses  et 
qui  facilite  leur  glissement.  La  contre-ex¬ 
tension  résulte  de  la  fixation  de  l’épaule 
parla  main  du  chirurgien.  Le  tampon  dont 
nous  venons  de  parler  contribue  égale¬ 
ment  à  la  contre-extension  en  agissant  con¬ 
tre  la  poulie  de  l’humérus  et  sert  en  même 
temps  de  coaptation ,  ainsi  que  la  main  de 
l’aide  qui  pousse  la  saillie  olécranienne. 

Premier e  modification.  Le  procédé 
de  la  colonne  a  été  modifié  d’une  foule  de 
manières.  Ainsi,  on  se  servait  du  temps 
d’Hippocrate  du  pommeau  d’une' chaise 
au  lieu  de  la  colonne,  ce  qui  revient  abso¬ 
lument  au  même.  On  faisait  asseoir  le  ma¬ 
lade  sur  une  chaise,  la  face  tournée  du  côté 
du  dossier,  ou  à  califourchon,  comme  on 
dit.  L’un  des  deux  bâtons  latéraux  du  dos¬ 
sier  était  garni  de  linge,  et  le  membre  ap¬ 
pliqué  dessus  et  opéré  absolument  comme 
dans  le  cas  précédent. 

Deuxième  modification.  M.  Astley  Coo- 
per  a  modifié  le  procédé  de  la  colonne 
d’une  manière  plus  ingénieuse  encore. 
«  Le  malade  est  assis  sur  un  fauteuil  et 
passe  le  bras  à  travers  l’ouverture  prati¬ 
quée  dans  le  dossier  du  fauteuil  ;  le  corps 
et  le  membre  étant  ainsi  solidement  fixés, 
on  fléchit  l’avant-bras  et  la  réduction  s’ob¬ 
tient  facilement.  »  ( 0£uvrescMr.,p.li4 .) 

Troisième  modification.  Les  mômes 
principes  ont  été  appliqués  d’une  autre 
manière ,  en  substituant  à  la  colonne  la 
pointe  du  coude  de  l’opérateur.  Le  malade 


est  assis  sur  une  chaise;  le  chirurgien  sai¬ 
sit  le  poignet  des  deux  mains  et  applique 
en  même  temps  le  sommet  de  son  coude 
fléchi  dans  le  pli  du  coude  malade ,  et  en 
même  temps  qu’il  tire  l’avant-bras  dans  la 
flexion  avec  les  mains ,  il  repousse  la  pou¬ 
lie  articulaire  de  l’humérus  avec  la  pointe 
de  son  coude.  De  sorte  que  la  pointe  du 
coude  du  chirurgien  remplace  ici  tout-à- 
fait  la  colonne.  On  conçoit  cependant  que 
cette  modification  n’est  point  très  heureuse, 
puisque  l’opérateur  ne  peut  exercer  une 
aussi  grande  force  qu’avec  la  colonne  ou 
le  fauteuil. 

Quatrième  modification.  On  a  aussi 
substitué  à  la  colonne  le  genou  de  l’opéra¬ 
teur.  Ce  procédé  est  le  plus  efficace  de 
tous  au  dire  de  sir  A.  Cooper.  «  Le  ma¬ 
lade  est  assis  sur  une  chaise;  le  chirurgien, 
plaçant  son  genou  dans  le  pli  du  coude  et 
!  saisissant  le  poignet  du  malade  ,  porte  l’a¬ 
vant-bras  dans  la  flexion.  En  même  temps, 
il  presse  sur  la  partie  antérieure  du  ra¬ 
dius  et  du  cubitus  avec  son  genou,  de  ma¬ 
nière  à  les  écarter  de  l’humérus ,  et  à  faire 
sortir  l’apopbyse  coronoïde  de  l’apophyse 
olécranienne  ;  si ,  pendant  que  le  genou 
appuie  ainsi  contre  ces  os,  l’avant-bras  est 
fléchi  avec  force,  mais  lentement,  la  réduc¬ 
tion  s’opère  avec  facilité.  »  ( Loco  cit.,  p. 
115.) 

2°  Procédé  de  Théden.  Un  aide  prend 
avec  une  main  l’extrémité  inférieure  de 
l’avant-bras  et  le  carpe  du  côté  luxé  ;  il 
applique  l’autre  main  sur  la  face  antérieure 
de  l’avant-bras ,  à  trois  travers  de  doigt 
au-dessous  de  l’articulation  du  coude. 
Avec  la  première  main  il  doit  élever  le 
poignet  du  patient;  avec  la  seconde ,  dé¬ 
primer  au  contraire ,  de  manière  à  éloi¬ 
gner  entre  elles  les  surfaces  osseuses  et 
diminuer  l’enfoncement  de  l’apophyse  co¬ 
ronoïde  dans  la  fossette  inter-condyloï- 
dienne  de  l’humérus.  Un  second  aide 
empoigne  en  même  temps  perpendiculai¬ 
rement  l’extrémité  supérieure  de  l’humé¬ 
rus  d’une  main ,  et  l’extrémité  inférieure 
de  l’autre  main ,  de  manière  à  pousser 
celle-ci  directement  d’avant  en  arrière, 
tandis  que  l’autre  est  poussée  dans  un 
sens  opposé.  En  attendant  que  les  aides 
opèrent  ainsi  doucement  et  d’une  manière 
soutenue,  le  chirurgien  pratique  la  réduc¬ 
tion  en  poussant  les  os  de  l’avant-bras  en 
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avant  et  la  poulie  de  l'humérus  en  arrière. 
( Progrès  ultérieurs  de  la  chirurgie , 
gect.  2.) 

«J’ai  obtenu  plusieurs  fois,  dit  Mon- 
teggia ,  la  réduction  de  l’avant-bras  à 
l’aide  de  ce  procédé ,  heureusement.  »  (L. 
c. ,  p.  117.)  Ce  procédé ,  selon  nous ,  ne 
vaut  pas  celui  du  genou. 

3»  Procédé  de  Desault.  «  Le  malade  est 
indifféremment  assis  ou  debout.  L’avant- 
bras  étant  demi-fléchi ,  un  aide  en  em¬ 
brasse  l’extrémité  palmaire,  pour  faire 
l’extension;  un  autre,  pour  la  contre-exten¬ 
sion  ,  saisit  le  tiers  inférieur  de  l’humérus, 
ayec  les  deux  mains ,  dont  les  doigts  se 
croisent  antérieurement  ,  et  les  pousse 
postérieurement.  Les  extensions  s’opèrent 
par  gradation ,  et  lorsque  déjà  elles  com¬ 
mencent  à  ébranler  l’olécrâne  et  à  lui  faire 
abandonner  la  plaie  qu’acciden  tellement 
elle  occupe,  le  chirurgien,  pour  aider  à  la 
réduction,  embrasse  l’extrémité  inférieure 
de  l’humérus ,  croise  ses  doigts  au  pli  du 
bras ,  appuie  ses  pouces  sur  l’olécrâne ,  et 
tirant  ensuite  le  premier  en  arrière  ,  en 
même  temps  qu’il  porte  l’autre  en  avant , 
il  favorise  et  achève  d’un  côté  la  contre- 
extension  ,  de  l’autre  l’extension ,  et  par 
là  même  la  réduction. Ce  moyen  est  le  plus 
communément  suivi  de  succès ,  dans  les 
luxations  récentes,  où  nous  avons  vu  sou¬ 
vent  la  réduction  s’opérer  à  l’Hôtel-Dieu 
pas  le  simple  procédé  de  pousser,  comme 
je  viens  de  le  dire,  l’olécrâne  en  avant, 
le  bras  étant  retenu  en  arrière,  sans  ex¬ 
tensions  préliminaires,  et  l’avant-bras  étant 
seulement  soutenu  par  des  aides.  »  (De¬ 
sault,  OEuvres  chir. ,  rédigé  par  Bichat, 
1. 1,  p.  592.) 

Ce  moyen  est  celui  qu’on  met  en  usage 
le  plus  souvent  de  nos  jours  ;  ou  du  moins 
c’est  par  lui  qu’on  commence  à  s’assurer 
du  degré  de  résistance  de  la  partie  et  l’on 
n’en  vient  à  des  moyens  plus  puissans 
qu’autant  que  ce  procédé  aura  été  expéri¬ 
menté  insuffisant. 

4°  Autre  procédé  de  Desault.  (Lacs.) 
Pour  les  cas  difficiles,  Desault  augmentait 
les  forces  extensives  en  éloignant  les  puis¬ 
sances  de  la  résistance  à  l’aide  de  lacs , 
formés  chacun  d’une  serviette  pliée  en 
cravate  et  fixés  l’un  au-dessus  du  poignet, 
l’autre  à  l’aisselle.  (lMd. ,  p.  393.  )  C’est 
aussi  le  procédé  recommandé  par  les  éco¬ 


les  de  Boyer,  de  Roux,  de  Monteggia, 
et  de  la  plupart  des  chirurgiens  mo¬ 
dernes. 

«  Il  serait  peut-être  avantageux,  dit 
Boyer,  dans  quelques  cas  de  cette  nature, 
d’ajouter  aux  deux  lacs  dont  nous  venons 
de  parler  deux  autres  liens  appliqués,  l’un 
à  la  partie  supérieure  et  antérieure  de 
l’avant-bras ,  l’autre  à  la  partie  inférieure 
et  antérieure  du  bras ,  et  sur  lesquels 
d’autres  aides  tireraient  perpendiculaire¬ 
ment  à  l'axe  de  chacune  de  ces  deux  por¬ 
tions  du  membre  supérieur ,  pendant  que 
les  deux  premiers  agiraient  parallèlement 
à  ce  même  axe.  »  ( Loc .  cit. ,  p.  224.) 

Du  reste  la  manière  de  construire  ,  de 
poser  et  de  fixer  ces  lacs,  est  ici  la  même 
qu’ailleurs.  ( V .  Luxation).  A  l’aide  de 
ce  procédé ,  Desault  est  parvenu  à  ré¬ 
duire  un  cas  datant  de  deux  mois. 

«  J’ai  assisté  Desault,  dit  Léveillé,  dans 
un  cas  qui  avait  plus  de  deux  mois  d’an¬ 
cienneté.  Ce  grand  maître  procéda  comme 
s’il  avait  eu  une  luxation  scapulo-humérale 
à  réduire,  avec  cette  différence  que  le  lacs 
qui  soutenait  la  pelote  axillaire  était  croisé 
sur  l’épaule  du  côté  mâlade,  Du  reste  ,  il 
procéda  avec  succès  de  la  manière  que  je 
viens  d’indiquer.  »  (  Chirurgie,  t.  n,  p. 
103.)  M.  Roux  a  aussi  réduit  de  la  même 
manière  une  luxation  du  coude  datant  de 

5°  Procédé  à  l’aide  du  moufle.  Il  est 
reconnu  aujourd’hui  que  lorsque  la  luxa¬ 
tion  du  coude  date  de  quelque  temps, 
qu’elle  est  ancienne  ,  les  procédés  ci-des¬ 
sus  sont  insulfisans  le  plus  souvent ,  vu 
que  leur  action  ne  peut  être  soutenue  assez 
long-temps  d’une  manière  uniforme  et 
progressive.  Le  moufle  est  d’un  immense 
secours  ;  l’expérience  en  a  déjà  confirmé 
les  bons  effets.  M.  Nichet,  chirurgien  de 
l’hôpital  de  la  Charité  de  Lyon,  a  réduit  par 
ce  moyen  un  cas  de  luxation  en  arrière  da¬ 
tant  de  soixante-dix  jours,  et  qui  avait  ré¬ 
sisté  aux  autres  procédés  ordinaires.  Yoici 
les  détails  de  ce  fait  intéressant. 

«  Un  bourrelier,  âgé  de  trente-quatre 
ans,  se  précipita  dans  une  cave;  le  poids 
du  corps  porta  sur  la  main  droite  :  en  se 
relevant  il  avait  perdu  l’usage  de  l’avant- 
bras  droit ,  ce  membre  se  trouva  fixé  dans 
l’extension.  Il  alla  trouver  de  suite  un 
rhabilleur  du  voisinage ,  qui  pendant  cinq 
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minutes  fit  exécuter  à  l’avant-bras  des  mou- 
vemens  très  douloureux  et  renvoya  leblessé 
en  l’assurant  qu’il  était  parfaitement  guéri. 
Cependant  au  bout  de  huit  jours  les  mou- 
vemens  n’étant  pas  revenus ,  il  alla  con¬ 
sulter  un  médecin  instruit  qui  reconnut  le 
mal  et  fit  une  tentative  de  réduction  qui 
n’eut  point  de  succès  :  il  envoya  le  malade 
à  l’Hôtel-Dieu  de  Lyon.  L’existence  de  la 
luxation  des  deux  os  de  l’avant-bras  n’é¬ 
tait  point  douteuse.  L’avant-bras  était  rac¬ 
courci  et  fixé  dans  la  demi-flexion  ;  les 
mouvemens  de  flexion  etd’extension,  ceux 
de  pronation  et  de  supination  étaient  im¬ 
possibles;  l’olécrâne,  faisant  en  arrière 
une  saillie  très  prononcée ,  était  placé 
au-dessus  du  niveau  des  deux  tubérosités 
humérales.  L’extrémité  articulaire  de  l’hu¬ 
mérus,  cylindroïde,  pouvait  être  sentie 
au-dessous  des  muscles  biceps  et  brachial 
antérieur.  Il  n’y  avait  ni  inflammation  ni 
engorgement.  Je  fis  un  premier  essai  de 
réduction  avec  des  aides  nombreux  et  vi¬ 
goureux  ;  mais  les  os  de  l’avant-bras  gar¬ 
dèrent  invariablement  leur  position.  Le 
gonflement  produit  par  cette  tentative  inu¬ 
tile  ayant  cessé,  je  fis  l’extension  conti¬ 
nuelle;  mais  elle  ne  put  être  supporlée. En¬ 
fin  j’eus  recours  au  moufle.  L’application 
en  fut  faite  le  5  août  1833 ,  soixante-dix 
jours  après  l’accident.  Le  creux  de  l’ais¬ 
selle  et  la  partie  antérieure  de  l’articula¬ 
tion  scapulo-humérale  étant  garnis  d’une 
couche  épaisse  d’étoupe,  un  drap  plié  en 
cravate  fut  appliqué  par  sa  parlie  moyenne 
sous  l’aisselle ,  et  ses  chefs  ramenés  en 
avant  et  en  arrière  furent  passés  dans  un 
anneau  scellé  au  mur  et  solidement  noué. 
A  la  suite  de  ce  làcs  je  plaçai  un  dynamo¬ 
mètre  auquel  tenait  un  moufle  qui  prenait 
son  point  d’appui  à  un  anneau  fixé  dans 
un  mur  à  dix  pieds  de  distance  de  l’an¬ 
neau  qui  soutenait  la  conlre-extension. 
Trente  minutes  furent  employées  à  faire 
l’extension  qui  fut  portée  graduellement 
jusqu’à  580  livres  ;  pendant  ce  temps  on 
sentait  l’olécrâne  descendre  et  se  rappro¬ 
cher  des  tubérosités  humérales.  Lorsque 
je  pensai  que  la  surface  articulaire  du  cu¬ 
bitus  était  assez  descendue  pour  s’ap¬ 
pliquer  sur  la  poulie  de  l’humérus,  je 
fis  subitement  cesser  les  tractions  ;  des 
aides  s’emparèrent  des  lacs  de  l’extension 
et  portèrent  rapidement  l’avant-bras  dans 


la  flexion  qui  alla  sans  la  moindre  résis¬ 
tance  jusqu’à  ses  limites  les  plus  extrêmes  ; 
en  même  temps  le  coude  reprit  sa  confor¬ 
mation  naturelle  :  les  mouvemens  d’exten¬ 
sion  et  de  flexion  s’exécutèrent  avec  une 
grande  facilité ,  tant  les  moyens  d’union 
des  surfaces  articulaires  étaient  relâchés. 
Au  bout  d’une  demi-heure  il  survint  une 
douleur  violente  dans  l’articulation  et  un 
vaste  engorgement  sans  rougeur  ne  tarda 
pas  à  la  suivre  (50  sangsues  au  bras  ,  po¬ 
tion  avec  deux  grains  d’opium,  application 
d’eau  végéto-minérale).  Le  lendemain  une 
ecchymose  très  foncée  se  montra  tout  au¬ 
tour  de  la  tubérosité  interne  de  l’humérus. 
Cette  partie  était  très  sensible.  Tous  ces 
symptômes  se  dissipèrent  par  le  repos  et 
les  applications  résolutives.  Une  légère 
raideur  qui  persista  dans  l’articulation  fut 
facilement  combattue  par  les  douches 
d’eau  minérale,  et  lorsque  le  malade 
quitta  l’hôpital ,  deux  mois  après  la  réduc¬ 
tion  ,  l’articulation  ne  présentait  plus  de 
trace  de  l’accident  :  sa  forme  ,  ses  mou¬ 
vemens  et  sa  force  étaient  parfaitement 
rétablis.  »  ( Gazette  médicale ,  1856 ,  p. 
433.) 

A  la  suite  de  ce  fait  l’auteur  ajoute  les 
réflexions  suivantes  : 

u  L’emploi  du  moufle ,  dit-il ,  dans  la 
réduction  des  luxations,  proscrit  d’une 
manière  si  absolue  par  les  chirurgiens 
français,  a  été  heureusement  renouvelé 
dans  ces  dernières  années  ;  car,  si  l’adresse 
est  indispensable  pour  rétablir  un  os  dans 
sa  place  naturelle,  la  force  n’est  pasmoins, 
dans  beaucoup  de  cas ,  et  surtout  dans  les 
luxations  anciennes,  le  principal  élément 
de  succès.  Et  qu’on  ne  dise  pas  qu’une 
machine  est  une  force  aveugle  qu’on  ne 
saurait  limiter  ni  diriger.  On  ne  peut  faire 
aux  extensions  par  les  machines  aucun 
reproche  que  l’emploi  des  aides  ne  mérité 
à  plus  juste  titre. 

Tous  les  accidens  survenus  après  la 
réduction  des  luxations  anciennes  ont  été 
produits  par  des  aides.  Peut-il  en  être 
autrement  lorsqu’on  réfléchit  au  résultat 
prodigieux  que  doit  avoir  l’effort  simulta¬ 
né  de  dix  ou  douze  jeunes  gens  ordinaire¬ 
ment  très  robustes  ?  Mais  cet  effort  a  encore 
l’inconvénient  d’être  instantané ,  tandis 
qu’avec  une  maehine  on  n’y  arrive  qu’avec 
le  temps  et  par  degrés  insensibles.  Les 
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succès  obtenus  à  l’aide  du  moufle,  dans  les  i 
luxations  anciennes  de  la  hanche  et  de  Té-  | 
pàule,  m’engagèrent  à  faire  usagedu  même 
instrument  chez  le  sujet  dont  on  vient  de 
lire  l’observation,  la  force  seule  me  parais¬ 
sant  pouvoir  triompher  dès  obstacles  que 
l’ancienneté  de  la  maladie  et  la  vigueur  des 
muscles  opposaient  a  la  réduction.  La  struc¬ 
ture  de  l’articulation  n’avait  rien  qui  dût 
'  s’opposer  à  l’emploi  de  ce  moyen.  L’ apo¬ 
physe  eoronoïde,  placée  dans  la  cavité  olé- 
crânienne,  me  paraissait  devoir  s’en  dé¬ 
gager  par  suite  de  l’extension  complète  de 
l’avant-bras,  qui  serait  le  résultat  d’une 
traction  très  énergique.  Cependant,  la 
luxation  remontait  à  soixante-dix  jours  , 
était  plus  ancienne  que  la  plupart  des 
luxations  de  même  espèce  que  l’on  était 
parvenu  à  réduire.  Dans  les  luxations  la¬ 
térales  ,  les  conditions  '  ne  sont  plus  les 
mêmes,  les  tractions  ne  se  font  plus  dans 
le  sens  du  déplacement ,  et  n’ont  plus  les 
mêmes  influences  sur  les  os  ;  peut-être 
encore  des  adhérences  plus  rapides  s’éta- 
blissent-ellës  entre  les  surfaces.  »  (Ibid.) 

En  novembre  1837,  M.  Lisfranca  réduit, 
avec  M.  Malgaigne,  une  luxation  du  coude 
en  arrière,  datant  de  trois  mois  vingt  et  un 
jours,  chez  un  enfant  âgé  de  dix  ans.  La 
traction  directe  avec  les  poulies  a  été  por¬ 
tée  au  degré  de  300  livres.  La  réduction 
a  été  accomplie  à  l’aide  d’un  procédé  qui 
consiste  à  tirer  le  bras  et  l’avant-bras  en 
arrière,  tandis  qu’avec  le  genou  l’opérateur 
repoussait  l’avant-bras  en  avant  et  légère¬ 
ment  en  bas.  (Gaz.  méd. ,  1 837,  p.  746.) 

Dans  les  luxations  anciennes  du  coude, 
lorsque  le  membre  avait  offert  une  trop 
grande  résistance ,  Boyer  préférait  aban¬ 
donner  le  tout  à  la  nature  que  de  porter 
trop  loin  les  extensions  ,  les  conséquences 
de  ces  extensions  pouvant  être  graves  se¬ 
lon  son  expérience. 

M.  Liston,  chirurgien  de  l’hôpital  de 
l’Université  à  Londres ,  a ,  dans  ces  der¬ 
nières  années,  opéré  la  réduction  de  quel¬ 
ques  luxations  anciennes ,  en  coupant 
préalablement  les  brides  accidentelles  qui 
empêchaient  les  os  de  reprendre  leur  po¬ 
sition  naturelle.  L’idée  première  de  cette 
opération  appartient  à  Desault,  comme  on 
sait ,  qui  l’avait  proposée  dans  un  cas  de 
luxation  irréductible  du  pouce. 

Ôn  reconnaît  que  la  réduction  est  opé¬ 


rée,  d’abord  à  la  réapparition  dé  tous  les 
mouvements  de  l’articulation  ;  ensuite  au 
retour  de  la  forme  du  coude  :  l’olécrâne 
dans  la  flexion  se  place  directement  au- 
dessous  des  tubérosités  humérales ,  un 
pouce  à  peu  près  plus  bas  qu’elles.  Une 
circonstance  importante  à  remarquer  après 
la  réduction,  c’est  de  s’assurer  si  la  tête  du 
I  radius  a  suivi  l’olécràne  ,  et  si  elle  n’aurait 
I  pas  de  la  tendance  à  se  porter  de  nouveau 
en  arrière,  ou  à  chevaucher  sur  le  cubitus, 
ainsi  que  cela  a  lieu  lorsque  le  ligament 
annulaire  est  déchiré.  Faute  de  cette  pré¬ 
caution,  la  réduction  pourrait  n’étre  qu’in¬ 
complète  et  le  malade  rester  estropié.  Si 
la  tête  du  radius  n’est  pas  revenue  comme 
l’olécràne  dans  sa  position  naturelle,  il 
faut  faire  de  nouvelles  extensions,  accom¬ 
pagnées  d’une  coaptation  convenable  pour 
réduire  le  radius ,  et  comprimer  sa  tête 
d’avant  en  arrière  si  elle  venait  chevaucher 
sur  la  face  antérieure  du  cubitus.  On  en¬ 
toure  alors  l’articulation  de  compresses 
trempées  dans  une  liqueur  résolutive  ;  on 
applique  un  bandage  en  huit  de  chiffre , 
médiocrement  serré,  et  l’on  soutient  dans 
une  écharpe  l’avant-bras  fléchi  à  angle 
droit.  Au  bout  de  huit  à  dix  jours,  on  com¬ 
mence  à  faire  exécuter  à  l’avant-bras  de 
légers  mouvements  de  flexion  et  d’exten¬ 
sion.  Si  les  os  avaient  une  tendance  mar¬ 
quée  à  se  déplacer  de  nouveau,  on  mettrait 
sur  les  côtés  de  l’articulation  des  attelles 
de  bois  ou  de  carton ,  et  on  les  assujetti¬ 
rait  avec  un  bandage  roulé. 

Dans  les  cas  de  luxation  compliquée  de 
plaies  ,  il  faut  réduire  comme  si  la  lésion 
était  simple  ,  mettre  l’avant-bras  dans  la 
flexion  à  angle  droit ,  et  l’y  maintenir  à 
l'aide  d’un  appareil  à  fracture.  Cette  posi¬ 
tion  est  importante  ,  car  si  une  ankylosé 
s’ensuivait,  le  membre  serait  plus  utile  et 
moins  incommode,  que  s’il  avait  été  laissé 
dans  l’extension. 

La  plaie  doit  être  traitée  comme  si  la 
luxation  n’avait  point  existé.  Dans  un  cas 
de  cette  nature,  traité  par  le  docteur 
Frera  ,  la  plaie  a  Suppuré ,  les  condyles  se 
sont  nécrosés  ,  et  il  a  fallu  en  venir  à  la 
résection  lé  vingt  et  unième  jour  ;  la  gué¬ 
rison  a  eu  lieu  (Gaz.  méd.  J  834,  p.  632.) 
Dans  un  autre  dont  parle  Samuel  Cooper, 
la  réduction  n’ayant  pu  être  opérée ,  on  a 
dû  réséquer  de  suite  les  extrémités  os- 
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seuses  ,  et  l'on  a  obtenu  également  une 
heureuse  guérison.  On  trouve  cependant, 
dans  l’ouvrage  de  sir  A.  Cooper,  une  ob¬ 
servation  de  Samuel  Whits,  dans  laquelle 
la  luxation  était  accompagnée  d’une  plaie 
énorme  et  d’un  dégât  considérable  des 
parties  molles  de  l’articulation.  La  plaie  a 
suppuré  longtemps,  mais  enfin  la  cicatrice 
s’est  achevée  sans  nécrose  après  deux  mois 
de  traitement,  les  fonctions  du  membre  se 
sont  parfaitement  rétablies. 

«  Nous  n’avons  jamais  eu  ,  dit  Boyer, 
occasion  d’observer  Je  cas  terrible  où  la 
luxation  peut  se  trouver  compliquée  de 
l’issue  de  l’humérus  ,  et  de  la  rupture  de 
l’artère  brachiale.  Nous  pensons  qu’il  serait 
inutile  alors  de  chercher  à  réduire  la  luxa¬ 
tion,  même  de  songer  à  conserver  le  mem¬ 
bre  à  la  faveur  de  la  ligature  de  l’artère. 
La  violence  de  l’ébranlement  et  du  désor¬ 
dre  que  les  parties  ont  éprouvée,  l’engor¬ 
gement  prodigieux  qui  ne  peut  manquer 
de  suryenir ,  ne  laisseraient  aucun  espoir 
que  la  circulation  pût  se  maintenir  dans  le 
membre ,  et  prescriraient  inévitablement 
l’amputation  sur-le-champ.  »  ( Loc .  cit. , 

p.  326.) 

Si  enfin  la  luxation  était  compliquée  de 
fracture,  il  faudrait  pratiquer  la  réduction 
delà  première,  d’abord,  puis  de  la. seconde, 
et  panser  ensuite  comme  dans  les  cas  de 
fracture  articulaire. 

Luxations  en  avant.  La  plupart  des  chi¬ 
rurgiens  ont  regardé  comme  impossible  la 
luxation  du  cubitus  en  avant  sans  fracture 
de  l’olécrâne  :  Boyer  la  rejette  complète¬ 
ment;  J.-L.  Petit  la  suppose  très  difficile; 
Monteggia  en  rapporte  un  cas  et  ne  la  croit 
possible  que  lorsqu’il. existe  un  grand  re¬ 
lâchement  des  ligaments  ;  M.  Vidal  croit 
qu’il  est  prudent  de  s’abstenir. 

Deux  faits  bien  authentiques  de  luxa¬ 
tion  en  avant  sont  venus  justifier  les  pré¬ 
visions  de  M.  Malgaigne,  qui  ,  dans  son 
Anatomie  chirurgicale,  t.  II,  p.  486,  dit  : 
«  Si  l’on  suppose  une  chute  sur  le  coude 
lorsque  l’avant-bras  est  fortement  fléchi, 
il  est  aisé  de  voir  que  les  saillies  osseuses 
ne  font  nul  obstacle  au  déplacement.  »  Ces 
deux  faits  sont  dus,  l’un  à  M.  Colson,  qui 
l’a  rapporté  dans  sa  Thèse  inaugurale , 
4  835,  n°  29  ;  l’autre  à  M.  Leva,  qui  l’a 
publié  dans  les  Annales  de  la  Société  mé¬ 
dicale  de  Gand,  mai  4  842. 


Dans  son  Traité  des  maladies  réputées 
chirurgicales,  Delpech  parle  bien  d’un  troi¬ 
sième  cas  ,  mais  d’une  manière  tellement 
vague,  que  son  observation  peut  à  peine 
être  de  quelque  utilité;  il  se  borne  à  dire 
qu’on  a  observé  une  luxation  en  avant  sans 
fracture  de  l’olécrâne,  mais  avec  des  dé¬ 
labrements  tels,  que  ce  fait  servirait  plutôt 
à  infirmer  la  possibilité  de  cette  lésion 
qu’à  la  confirmer. 

Cette  luxation  se  produit  probablement 
dans  une  chute  sur  le  coude,  Je  bras  étant 
fortement  fléchi.  On  la  reconnaît  aux  signes 
suivants:  allongement  du  membre,  en  ar¬ 
rière  du  coude;  dépression  considérable  dans 
le  point  occupé  par  l’olécrâne,  en  avant  ; 
saillie  formée  par  l’apophyse  coronoïde  et  la 
petite  tête  du  radius ,  surtout  lorsqu’on 
fléchit  l’avant-bras  en  arrière.  Sur  les  par¬ 
ties  latérales ,  on  remarque  une  saillie  des 
tubérosités  interne  et  externe  de  l’humé¬ 
rus  ;  au-dessous  de  cette  saillie  deux  dé¬ 
pressions  profondes  :  l’ avant-bras  est  lé¬ 
gèrement  fléchi,  on  ne  peut  Je  fléchir 
davantage  ni  même  le  porter  en  arrière 
sans  causer  de  violentes  douleurs. 

Voici  le  procédé  mis  en  pratique  par 
M.  Colson.  «  Je  plaçai  le  malade  sur  une 
chaise  ;  un  aide  maintenait  Je  corps  dans 
la  position  verticale  ;  je  mis  l’avant-bras 
en  demi-flexion  sur  le  bras,  et  un  aide  fut 
chargé  de  soutenir  Je  poignet  pendant  que 
de  la  main  droite  je  saisis  l’extrémité  in¬ 
férieure  de  l’humérus ,  puis  je  portai  avec 
ma  main  droite  l’extrémité  de  l’avant-bras 
en  arrière  en  bas  et  en  dehors  pendant 
que  de  ma  main  gauche  je  dirigeai  l’humé¬ 
rus  en  dedans.  Je  parvins  très  facilement 
à  faire  reprendre  à  l’oléçrâne  sa  position 
naturelle.  » 

M.  Leva  fit  faire  la  contre-extension  sur 
l’épaule,  l’extension  sur  J’avant-bras ,  pt 
lorsque  les  tractions  parurent  suffisantes, 
on  imprima  aux  os  de  l’avant-bras  et  du 
bras  des  mouvements  en  sens  inverse,  et 
la  luxation  fut  réduite.  «  Nous  ne  voyons 
pas  comment  l’extension  a  pu  faciliter  la 
réduction.  I]  y  a  tout  lieu  de  croire  que  le 
refoulement  direct  de  la  partie  supérieure 
de  l’avant-bras  en  arrière  aurait  suffi.  » 
(Nélaton,  Pathol,  chirurg.,  t.  II,  p.  387.) 

Mais  si  la  luxation  en  avant  sans  fracture 
n’était  pas  admise  ,  on  pensait  générale¬ 
ment  qu’elle  pouvait  avoir  lieu  avec  frac- 
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ture  de  l’olécrâne  ;  aussi  cette  .  idée  théo¬ 
rique  avait -elle  donné  naissance  à  une 
description  présumée,  mais  jamais  aucun 
fait  n’était  venu  confirmerces  prévisions, 
et  dans  ces  derniers  temps  une  opposi¬ 
tion  imposante  se  manifestait  contre  cette 
ancienne  idée. 

«  Fous  n’avons  jamais  vu,  dit  Boyer,  la 
luxation  des  os  de  l’avant-bras  sur  le  bras 
en  avant  accompagnée  et  compliquée  de  la 
fracture  de  l’olécrâne,  et  nous  doutons  que 
.ce  cas  que  l’on  conçoit  comme  possible  ait 
jamais  été  observé.  »  ( Traité  des'  rnalad. 
chirurg.,  t.  IV,  p.  227.) 

M.  Sanson  (article  Luxations  dans  le 
Dictionnaire  en  <1 5  volumes  dit  :  «  La  luxa¬ 
tion  des  os  de  l’avant-bras  sur  le  bras  en 
avant,  c’est-à-dire  compliquée  de  fracture 
préalable  de  l’olécrâne,  a  plutôt  été  admise 
théoriquement  que  d’après  l’expérience;  il 
est  donc  difficile  de  dire  à  quelles  causes 
elle  doit  être  attribuée  et  quels  sont  ses 
signés.  » 

M.  Bérard  jeune  s’exprime  ainsi  à  ce 
sujet  :  «  Quant  à  la  luxation  en  avant  com¬ 
pliquée  de  fracture  de  l’olécrâne ,  c’est ,  je 
crois,  d’après  la  théorie  seulement  que  les 
chirurgiens  en  ont  donné  la  description, 
car  je  n’ai  trouvé  aucune  observation  où 
cet  accident  ait  été  mentionné.  C’est  pour¬ 
quoi  il  me  paraît  plus  sage  de  la  passer  sous 
silence  puisque  le  fait  pourrait  détruire 
toutes  les  hypothèses,  de  la  description.» 
(Art.  Coude,  Dict.  de  méd.  en  30  volumes, 
t.  X,  p.,23.4.) 

Nulle  part  Ast.  Cooper  ne  fait  mention 
de  la  luxation  du  coude  en  avant. 

Chélius,  qui  admet  la  luxation  de  l’avantr 
bras  en  avant  comme  possible,  ne  la  décrit 
ni  à  l’article  des  luxations,  ni  à  celui  des 
fractures  de  l’olécrâne  compliquées.  ( Traité 
de  chirurgie,  4  844,  trad.  par  Pigné,  2  vol . 

Depuis  ce  temps,  la  science' en  possède 
un  fait  bien  authentique  recueilli  en  4  839 
par  M.  Richet,  Voici  les  points  principaux 
de  cette  observation . 

Dumas ,  âgé  de  dix-huit  ans  ,  maçon, 
tombe  d’un  échafaudage  élevé  de  4  5  pieds  ; 
on  constate  upe  déformation  du  coudé  gau¬ 
che  qui  présente  un  accroissement  mani¬ 
feste  du  diamètre  antéro-postérieur;  le 
diamètre  transversal  paraît  un  peu  rétréci  ; 
l’avant-bras  n’est  que.  très  peu  fléchi  sur  le 
bras,  il  est  dans  la  supination  ;  tout  mou- 
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j  vement  volontaire  est  impossible ,  malgré 
'  l’extrême  mobilité  des  surfaces  articulaires. 

En  mesurant  comparativement  le  mem¬ 
bre  du  côté  sain  et  celui  du  côté  malade, 
on  trouve  un  raccourcissement  de  près  d’un 
pouce  en  dedans  ;  le  raccourcissement  est 
un  peu  moindre  en  dehors  ,  l’olécrâne  est 
mobile  en  travers  ,  a  conservé,  sa  position 
normale.  On  sent ,  à  un  travers  de  doigt 
plus  haut  que  les  condyles ,  une  tumeur 
oblongue,  arrondie,  dure,  résistante,  qui 
paraît  profondément  placée,  et  qui  soulève 
|  les  muscles  brachial  antérieur  et  biceps... 
On  procède  à  la  réduction  en  faisant  fléchir 
brusquement  l’avant-bras  sur  le  bras,  en 
ayant  eu  soin  de  faire  en  même  temps  l’ex¬ 
tension  et  de  repousser  en  arrière  et  en 
bas  l’extrémité  supérieure  des  os  de  l’avant- 
bras.  La  réduction  fut  très  facile  ,  mais  le 
déplacement  se  reproduisit  plusieurs  fois 
avec  une  grande  facilité.  Mort  dans  la  jour¬ 
née  par  Suite  d’un  épanchement  considé¬ 
rable  dans  la  cavité  abdominale. . . 

Autopsie...  Le  faisceau  des  muscles  qui 
s'insèrent  à  l’épitrochlée  dans  sa  partie  pro¬ 
fonde  est  entièrement  déchiré;  le  ligament 
latéral  est  intact ,  et  comme  il  se  trouve 
entraîné  par  le  radius  en  haut  et  en  avant, 
il  présente  une  direction  horizontale,  de 
verticale  qu’elle  devait  être...  Le  triceps 
s’attache  à  tout  le  fragment  postérieur  du 
cubitus  ;  de  plus  ,  ce  fragment,  long  de 
2  pouces  environ  ,  a  conservé  ses  attaches 
en  dedans  au  cubital  postérieur,  en  dehors 
à  l’anconé,  de  sorte  qu’il  est  maintenu  fixe 
par  des  fibres  musculaires.  L’olécrâne ,  en 
effet,  n’avait  pas  changé  dp  position  pen¬ 
dant  la  vie,..  Le  cubitus,  à  sa  partie  pos¬ 
térieure,  offre  une  fracture  un  peu  oblique 
de  haut  en  bas  et  d’avant  en  arrière;  on 
peut  la  représenter  par  une  ligne  qui  divi¬ 
serait  la  cavité  sigmoïde  par  son  milieu  , 
passerait  au  côté  externe  du  cubitus  ,  puis 
en  arrière  ,  puis  au  côté  interne  ,  descen¬ 
dant  ainsi  à  un  travers  de  doigt  au-dessous 
de  l’olécrâne.  .  L’humérus  est  placé  en  ar¬ 
rière  des  os  de  l’avant-bras ,  qui  sont  por¬ 
tés  en  avant  et  se  trouvent,  remontés  à  un 
demi-pouce  au-dessus  des  condyles.  Le 
radius  a  été  entraîné  avec  le  cubitus;  son 
ligament  annulaire  est  intact  ;  la  capsule 
articulaire  est  presque  entièrement  dé¬ 
chirée . ( Arch .  gén.  de  médecine,  4  839, 

3e  série,  t.  VI,  p.  474.).  ) 

Nous  n’ajouterons  aucune  réflexion  à  ce 


fait  unique  et  fort  curieux  ,  nous  bornant 
à  l’état  actuel  de  nos  acquisitions  sur  ce 
sujet. 

Luxation  du  cubitus  en  arrière  et  du  ra¬ 
dius  en  avant.  Nous  ne  connaissons  que 
trois  observations  de  cette  lésion  :  l’une  est 
rapportée  par  M.  Debruyn  dans  son  Mé¬ 
moire  sur  les  luxations  du  coude,  Annales 
de  la  chirurgie,  septembre  1843.  Deux 
autres  dans  la  Gazette  médicale  de  4  841. 
Aussi  il  n’est  pas  étonnant  qu’il  n’en  soit 
fait  aucune  mention  dans  la  plupart  des 
ouvrages  classiques.  M.  Vidai,  de  Cassis  , 
en  dit  quelques  mots.  M.  Nélaton  en  a 
donné  une  bonne  description  dans  la  Pa¬ 
thologie  chirurgicale ,  t.  II ,  p.  404 .  Une 
chute  sur  le  bras  a  été  donnée  comme  cause 
de  cette  luxation ,  mais  M.  Nélaton  pense 
que  cette  lésion  se  produirait  plutôt  dans 
une  chute  sur  la  main,  l’avant-bras  étendu 
et  porté  dans  la  supination  forcée.  «  Nous 
croyons  que  la  cause  la  plus  propre  à  pro¬ 
duire  ce  déplacement  est  un  mouvement 
de  torsion  imprimé  à  l’avant-bras  ;  cette 
luxation  se  rapprocherait  donc  beaucoup, 
du  moins,  de  la  luxation  isolée  du  cubitus 
en  arrière  ;  mais  dans  celle-ci  le  cubitus 
seul  décrit  un  arc  de  cercle  ;  dans  la  pre¬ 
mière,  au  contraire,  les  deux  os  tournent 
en  sens  inverse.»  (Nélaton,  loc.  cil.) 

Dans  cette  luxation,  le  cubitus,  ayant 
éprouvé  un  mouvement  de  rotation  en  de¬ 
dans,  vient  arc-bouter  par  le  bord  externe 
de  l’olécrâne  au-dessous  de  la  surface  ar¬ 
ticulaire  de  l’humérus.  Si ,  ainsi  que  le 
pense  M.  Vidal,  de  Cassis,  la  luxation  du 
cubitus  se  fait  directement  en  arrière  , 
l’apophyse  conoïde  se  loge  dans  la  cavité 
olécrânienne  ,  cette  positionne  rencontre¬ 
rait  beaucoup  plus  rarement  que  la  pre¬ 
mière.  Le  radius  se  place  au-devant  de 
l’extrémité  inférieure  de  l’humérus,  de  ma¬ 
nière  que  la  rainure  qui  sépare  la  trochlée 
du  condyle  serait  reçue  dans  l’excavation 
de  la  cupule  radiale.  M.  Vidal  pense  que  le 
radius  se  place  tantôt  directement  en  haut 
et  en  avant,  tantôt  en  avant  et  en  dehors. 

Les  symptômes  sont  les  mêmes  que 
ceux  de  la  luxation  du  cubitus  en  arrière, 
et  de  la  luxation  du  radius  en  avant  (  Voy . 
Cubitus,  Radius  [luxations]  ). 

On  peut  confondre  cette  affection  avec 
la  luxation  du  cubitus  en  arrière  compliquée 


de  fracture  de  l’extrémité  inférieure  du  ra¬ 
dius.  Dans  la  luxation  la  saillie  antérieure 
est  lisse,  elle  est  rugueuse  dans  la  fracture, 
si  on  fait  exécuter  des  mouvements  de 
pronation  et  de  supination  la  fracture  fait 
sentir  la  crépitation.  Au  toucher  on  sentira 
dans  la  fracture  la  petite  tète  du  radius 
restée  en  place. 

On  peut  réduire  cette  luxation  en  deux 
temps  :  celle  du  cubitus  d’abord,  puis  celle 
du  radius.  M.  Nélaton  conseille  le  procédé 
suivant  :  «  L’extension  et  la  contre-exten¬ 
sion  étant  faites  pour  éloigner  les  surfaces 
articulaires  ,  le  chirurgien  saisira  l’avant- 
bras  à  sa  partie  supérieure  et  lui  impri¬ 
mera  un  mouvement  de  torsion  en  dehors 
à  l’aide  des  doigts  ,  qui  se  recourberont 
au-dessous  de  l’apophyse  olécràne ,  tandis 
que  lé  pouce  appuyé  sur  l’extrémité  supé¬ 
rieure  du  radius  le  repoussera  en  arrière 
et  en  dehors.»  (Nélaton,  loç.cit.) 

Luxations  latérales.  Elles  sont  presque 
toutes  incomplètes  ;  lorsqu’elles  sont  com¬ 
plètes  ,  elles  constituent  une  lésion  très 
grave ,  vu  l’énorme  violence  que  la  région 
a  dû  essuyer.  — 

«  Il  ne  saurait  y  avoir  de  luxation  laté¬ 
rale  de  l’àvant-bras,  même  incomplète,  dit 
Boyer  ,  sans  qu’elle  soit  accompagnée  de 
la  rupture  de  tous  les  ligaments  qui  af¬ 
fermissent  cette  articulation.  Les  muscles 
de  l'avant-bras  eux-mêmes  ,  qui  formént 
deux  faisceaux  volumineux  et  puissants  sur 
l’un  et  l’autre  côté  de  l’articulation  du 
coudé ,  peuvent  être  rompus  près  de  leur 
origine,  pour  peu  que  le  déplacement  soit 
étendu.  Aussi  est-il  rare  que,  dans  ces  cas, 
le  membre  luxé  présente  cette  fixité  qu’on 
lui  trouve  le  plus  souvent  dans  la  luxation 
en  arrière.  »  ( Lococit .,  p.  230.)  ; 

Dans  la  luxation  latérale  interne,  si 
le  déplacement  est  complet,  les  os  de  l’a¬ 
vant-bras  ne  correspondent  absolument 
plus  avec  l’humérus  ;  le  cubitus  étant  en- 
'  tièrement  à  côté  du  condyle  interne,  le  ra¬ 
dius  appuie  sur  l’éminence  du  cubitus  qui 
touche  à  ce  condyle.  Lorsque  la  luxation 
est  incomplète,  la  cavité  externe  semi-lu¬ 
naire  du  cubitus  reçoit  l’éminence  interne 
de  l’humérus  ,  et  comme  cette  éminence 
est  un  peu  plus  élevée  que  celle  qui  est 
naturellement  reçue  dans  la  cavité  externe 
du  cubitus,  l’avant-bras  est  un  peu  tourné 
en  dehors.  On  trouve  le  cubitus  situé  sous 
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le  condyle  interne,  de  manière  à  donner 
lieu  à  un  enfoncement  manifeste  au-dessus 
de  lui.  Le  radius  se  trouve  sur  l’éminence 
.  moyenne  de  l’humérus ,  et ,  si  l’on  fait 
,  tourner  la  main,  on  sent  le  mouvement  de 
rotation  de  la  tête  de  cet  os.  Quelquefois, 

,  lorsque  le  cubitus  est  situé  au-dessous  du 
_  condyle  interne ,  il  fait  encore  une  saillie 
en  arrière  comme  dans  la  luxation  latérale 
externe;  dans  ce  cas,  la  tête  du  radius  est 
dans  la  fosse  olécranienne  de  l’humérus , 
et  le  condyle  externe  est  très  saillant.  En 
résumé,  les  caractères  de  cette  luxation 
sont  :  1°  tumeur  à  la  partie  interne  du 
coude  formée  par  l’olécrâne  déplacé  ; 
2°  enfoncement  à  l’endroit  qu’occupe  or¬ 
dinairement  la  tête  du  radius  ;  5°  dévia¬ 
tion  interne  de  la  masse  du  muscle  triceps, 
ce  qui  produit  un  certain  changement  dans 
la  forme  de  la  face  postérieure  du  bras  ; 
4°  rigidité  articulaire,  déviation  de  la  main 
et  de  l’avant-bras. 

Dans  la  luxation  latérale  externe ,  si 
elle  est  complète ,  les  os  de  l’avant-bras 
forment  une  grande  saillie  en  dehors  ;  le 
bout  inférieur  de  l’humérus  en  fait  de  même 
une  considérable  en  dedans.  Les  vaisseaux 
.  sont  seulementun  peu  alongés ,  mais  souf¬ 
frent  bien  moins  que  dans  la  luxation  en 
dedans.  Si  la  luxation  est  incomplète  ,  la 
tête  du  radius  a  entièrement  abandonné 
ses  rapports  articulaires  avec  l’humérus , 
_  elle  est  tout-à-fait  en  dehors.  L’éminence 
la  plus  proche  du  condyle  externe  est  re¬ 
çue  dans  la  cavité  externe  du  cubitus,  et  sa 
cavité  interne  reçoit  l’éminence  moyenne 
de  l’humérus,  ou  celle  que  la  cavité  externe 
du  cubitus  recevait. 

On  conçoit  aisément  que  les  caractères 
dogmatiques  sont  ici  absolument  l’inverse 
du  cas  précédent,  savoir  :  1 0  déviation  du 
j  membre  et  de  la  main  en  dedans  ;  2°  tu¬ 
meur  à  la  partie  externe  du  coude  formée 
par  la  tête  du  radius;  5°  enfoncement  in¬ 
ter-  condylo'idien  répondant  à  l’endroit 
qu’occupait  l’oiécràne;  4°  déplacement  de 
la  masse  du  triceps  en  dehors ,  etc.  «  Au 
reste ,  dit  Bichat,  ces  changemens  de  rap- 
-  ports  varient  singulièrement,  et  la  théorie, 
plus  que  la  pratique ,  en  trace  avec  préci¬ 
sion  l’histoire.  En  général ,  la  luxation  en 
dehors  arrive  plus  fréquemment  que  celle 
en  dedans,  remarque  qu’explique  la  struc¬ 
ture  articulaire.  Presque  toujours ,  dans 


l’une  et  l’autre ,  les  ligamens  latéraux  se 
rompent.  Un  gonflement  plus  ou  moins 
considérable  accompagne  toutes  les  diffé¬ 
rentes  espèces  de  luxations ,  et  souvent  il 
est  porté  au  point  de  jeter  sur  le  diagnos¬ 
tic  une  grande  incertitude,  lorsque  le  dé¬ 
placement  n’est  pas  très  sensible.  »  ( Loco 
cff.,p. 589.)  ; 

«  Les  luxations  sur  les  côtés  arrivent , 
dit  J.-L.  Petit,  bien  plus  difficilement  que 
la  luxation  en  arrière, non  seulementparce 
que  le  mouvement  de  l’articulation  ne  fa¬ 
vorise  point  la  sortie  des  os  en  dedans  ni 
en  dehors,  mais  encore  parce  que  les  liga¬ 
mens  latéraux  s’opposent  directement  à 
cette  luxation,  et  que,  de  plus,  s’il  est  per¬ 
mis  de  s’exprimer  ainsi ,  tous  les  tenons 
de  la  charnière  se  soutiennent  dans  leur 
résistance.  Par  ces  mêmes  raisons,les luxa¬ 
tions  sur  les  côtés  sont  presque  toujours 
incomplètes.  L’avant-bras  ne  peut  donc 
être  luxé  en  dedans  ou  en  dehors  que  par 
un  effort  très  violent  ;  mais  il  faut  de  plus 
que,  dans  la  chute  ou  le  coup,  l’effort  soit 
compliqué,  ce  qui  peut  arriver  d’une  infi¬ 
nité  de  façons  différentes.  Un  laquais,  en 
tombant  d’un  carrosse  qui  versait,  se  trouva 
le  bras  engagé  dans  les  rayons  de  la  roue, 
et  eut  l’avant-bras  luxé  en  dehors.  Un  au¬ 
tre  eut  le  coude  luxé  en  dedans  pour  être 
tombé  avec  un  cheval  qui  s’abattit  sur  son 
bras  dans  un  lieu  inégal.  La  partie  infé¬ 
rieure  de  l’humérus  appuya  ,  et  l’avant- 
bras,  portant  à  faux,  fut  luxé  en  dedans 
par  le  poids  du  cheval.  »  ( Malad .  des  os, 
t.i,  p.  258.): 

Les  luxations  latérales  incomplètes  sont 
plus  difficiles  à  réduire  que  les  complètes, 
les  tissus  étant  moins  lacérés  dans  le  pre¬ 
mier  cas;  aussi  sont-elles  moins  dangereu¬ 
ses.  «  Mais  quelle  cause  peut  assez  puis¬ 
samment  s’exercer  pour  produire  la  luxa¬ 
tion  complète?  Telle  serait  alors  l’étendue 
du  délabrement  que  sans  doute  l’ampu¬ 
tation  resterait  la  seule  et  unique  res¬ 
source.  ».  (Bichat,  OEuvres  de  Desault , 
1. 1 ,  p.  586.)  Dans  la  luxation  incomplète, 
les  ligamens  sont  même  si  peu  alongés 
qu’avec  le  temps  ils  s’accoutument  à  cette 
tension,  et  l’avant-bras  peut  êlre  fléchi  et 
étendu  sans  douleur,  et  presque  aussi  com¬ 
plètement  que  s’il  n’y  avait  point  de  dé¬ 
placement.  (Petit.) 

Boyer  dit  qu’on  peut  réduire  les  luxa- 
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lions  latérales  en  recourbant  l’avant-bras 
sur  le  bras,  et  en  poussant  en  môme  temps 
la  tête  du  radius  et  du  cubitus  dans  des 
directions  opposées.  J.-L.  Petit  avait  donné 
4e  même  précepte ,  mais  en  termes  plus 
-clairs.  «  A  l’égard  des  luxations  sur  les 
côtés ,  dit-il ,  pendant  qu’on  fait  faire  les 
extensions  et  contre-extensions ,  on  appli¬ 
que  les  deux  mains,  l’une  sur  la  partie  in¬ 
férieure  de  l’humérus,  l’autre  sur  la  partie 
supérieure  du  rayon  et  du  cubitus;  et,  en 
approchant  les  deux  mains  l’une  de  l’autre 
avec  force,  et  dans  un  sens  contraire  au 
déplacement,  on  fait  la  réduction.  »  (Loco 
cit. ,  p.  245.)  Suivant  sir  A.  Cooper ,  on 
peut  obtenir  la  réduction  dans  chacune  de 
ces  luxations,  en  étendant  le  bras  sur  le 
genou;  et,  quand  le  déplacement  est  ré¬ 
cent,  il  pense  qu’on  peut  opérer  la  réduc¬ 
tion  en  tirant  fortement  sur  le  bras  ;  les 
contractions  du  biceps  et  du  triceps  bra¬ 
chial  rétablissent  ensuite  les  surfaces  arti¬ 
culaires  dans  leurs  rapports  naturels.  Cet 
auteur  a  décrit  un  autre  procédé.  «  Une 
dame  me  consulta ,  dit-il ,  pour  une  frac¬ 
ture  de  la  rotule,  qui  s’était  réunie  par  une 
substance  ligamenteuse  très  longue.  Je  lui 
recommandai  de  porter  continuellement 
un  bandage ,  sous  peine  de  s’exposer  à 
faire  une  chute  et  à  se  fracturer  l’autre  ro¬ 
tule  ,  ce  dont  j’ai  observé  plusieurs  exem¬ 
ples.  Quelques  heures  après,  la  même  da¬ 
me  entre  à  l’hôpital  Guy  pourune  luxation 
du  coude  en  arrière  et  en  dedans.  Trou¬ 
vant  le  tendon  du  biceps  et  le  brachial  in¬ 
terne  dans  un  état  de  tension  considéra¬ 
ble,  je  pensai  que  je  pourrais  me  servir 
de  ces  muscles  comme  d’une  corde  qui 
presse  contre  une  poulie ,  afin  de  repous¬ 
ser  l’humérus  en  arrière ,  en  rendant  en¬ 
core  leur  tension  plus  forte.  En  consé- 
-  quence ,  ayant  étendu  avec  force  l’avant- 
bras  sur  le  bras,  la  luxation  se  réduisit  aus¬ 
sitôt.  »  (Ouv.  cit. ,  p.  115.) 

Il  est  facile  de  comprendre  au  reste  que 
tous  les  procédés  et  sous-procédés  que 
nous  venons  de  décrire  en  parlant  de  la 
luxation  en  arrière  sont  applicables  aux 
luxations  latérales. 

Lorsque  la  réduction  est  opérée,  on 
fléchit  l’avant-bras  à  angle  droit  ;  on  en¬ 
toure  l’articulation  avec  des  compresses 
longuettes,  etc. 

Après  la  réduction  de  toute  espèce  de 


luxation  de  l’avant-bras ,  Desault  appli¬ 
quait  l’appareil  suivant  :  «  1“  L’avant-bras 
et  le  bras  sont  préliminairement  recouverts 
de  doloires  destinés  à  les  garantir  de  l’im¬ 
pression  des  attelles  et  à  diminuer  la  force 
des  muscles  par  la  pression  exercée  sur 
eux;  2°  derrière  l’olécrâne  se  place  une 
épaisse  compresse,  dont  le  but  est  de  le  re¬ 
tenir  en  bas  et  qu’on  assujettit  avec  une 
forte  attelle ,  située  postérieurement ,  et 
recourbée  vers  le  coude,  pour  s’accommo¬ 
der  à  la  flexion  de  l’avant-bras  ;  5°  sur  les 
côtés  sont  mises  deux  autres  attelles ,  prin¬ 
cipalement  nécessaires  dans  les  luxations 
latérales  ;  4°  le  tout  est  maintenu  par  le 
reste  de  la  bande  qui  a  servi  à  faire  les 
doloires.  Dans  ce  bandage,  l’immobilité 
du  bras  est  assurée  par  les  attelles ,  tandis 
que  l’olécrâne  est  poussé  par  la  compresse 
en  sens  inverse  de  son  déplacement ,  dou¬ 
ble  indication  qui  était  à  remplir.  »  ( L .  c., 
p.  596.) 

Terminons  ces  considérations  en  faisant 
remarquer  avec  Monteggia  qu’il  n’est  pas 
rare  de  voir  des  luxations  latérales  très 
peu  prononcées  être  cachées  sous  le 
gonflement,  passer  inaperçues  pendant 
long-temps  et  rester  ainsi  irréductibles. 
Les  mouvemens  de  l’articulation  perdent 
une  partie  de  leur  liberté,  mais  le  membre 
continue  à  fonctionner  après  quelque 
temps,  bien  qu’imparfaitement.  «  Deux 
fois ,  dit  Léveillé ,  j’ai  remarqué  un  dépla¬ 
cement  à  peine  sensible  du  cubitus  en  de¬ 
dans  et  suffisant  pour  gêner  les  mouve¬ 
mens  du  coude  pendant  toute  la  vie.  Une 
chute  de  cheval  a  produit  cet  effet  dans  les 
deux  circonstances.  Les  deux  malades 
n’ont  pu  fléchir  l’articulation  qu’en  partie. 
Le  gonflement  a  eu  lieu  comme  dans  une 
violente  entorse ,  et  a  augmenté  cette  gêne 
des  mouvemens.  Après  six  semaines  ou 
deux  mois  de  soins  il  est  resté  un  empâte¬ 
ment  pour  lequel  on  a  prescrit  inutilement 
les  douches ,  et  qui  s’est  dissipé  peu  à  peu 
sans  qu’il  y  eût  plus  de  liberté  dans  cette 
articulation.  C’est  à  cette  époque  que  ces 
deux  malades  ont  demandé  mon  avis  et 
après  s’être  exercés  long-temps  et  pénible¬ 
ment  à  rendre  leurs  mouvemens  plus  li¬ 
bres.  J’ai  reconnu  que  l’apophyse  olécrâne 
était  seulement  plus  rapprochée  de  la  tu¬ 
bérosité  cubitale  de  l’humérus  qu’elle  ne 
doit  l’être  naturellement ,  que  le  cubitus 
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faisait  assez  de  saillie  pour  que  je  pusse 
toucher  avec  le  doigt  une  certaine  étendue 
du  côté  interné  de  la  grande  échancrure 
sigmoïde  ;  enfin  que  le  changement  de  rap¬ 
ports  ,  quoique  léger,  des  surfaces  articu¬ 
laires  en  dedans,  suffisait  pour  rendre 
les  mouvemens  plus  bornés.  (  Loc.  cit. , 
p.  iio). 

B.  Luxations  bu  cumins  seul  sur 
L'humérus.  V.  Cubitus  (luxations  du). 

C.  Luxations  du  radius  sur  l’humé¬ 
rus  sans  le  cubitus.  V.  Radius  (  luxa¬ 
tions  du  ). 

Coude  (  fractures  du)  (  V.  Épiphyses  , 
Cubitus,  Humérus,  Olécrane,  Radius, 
Fractures  en  général  ,  etc.) 

Coude  ,  amputation.  Amputation  de 
l’avant-bras  dans  l’article  (  V.  Ayant- 

'  Résections.  L’idée  de  cette  opération 
ne  remonte  qu’au  xvm«  siècle.  Park  de 
Lîverpool  paraît  avoir  été  le  premier  à  pro¬ 
poser  en  1785  d’ouvrir  la  jointure  du  ge¬ 
nou  et  celle  du  coude ,  de  les  luxer  ët  de 
retrancher  avec  la  scie  les  extrémités  des 
os  côrréspondans  attaqués  de  carie.  Cette 
idée  fut  mise  à  exécution  sur  lë  vivant  par 
Moreau  père.  Dans  Sa  thèse.  M.  Moreau 
fils  rapporte  cinq  cas  de  succès  de  cette 
opération  pratiquée  par  son  père  ou  par 
lui.  Au  dire  de  M.  Yelpeau ,  Wainman 
l’aurait  cependant  exécutée  le  premier , 
mais  c’estpourun  cas  de  luxation  du  coude 
dont  il  aurait  enlevé  la  pouliehumérale. 
Percy  a  été  après  Moreau  celui  qui  a  le  plus 
accrédité  la  résection  du  coude. 

«  L’un  de  nous,  dit-il,  n’a  eü  qu’à  se 
louer  de  l’avoir  préférée  à  l’amputation, 
dans  un  Cas  de  fracture  comminutive  de 
la  partie  inférieure  'de  l’humérus ,  avec 
lésion  de  l’articulation.  Les  armées  ont  été 
témoin  d’une  multitude  d’opérations  sem¬ 
blables  ou  analogues ,  qui  ont  été  prati¬ 
quées  avec  Un  succès  presque  constant  sur 
des  militaires  qui  avaient  eu  l’articulation 
huméro -cubitale  désorganisée  par  un  pro¬ 
jectile.  »  ( Dict .  des  sc.  mèd.,  art.  Résec¬ 
tion.)  Nous  avons  vu  M.  Roux  exécuter 
sur  trois  malades  cette  opération  ;  d’autres 
l’ont  pratiquée  ailleurs  avec  plus  ou  moins 
de  succès  ;  de  sorte  qu’elle  est  aujourd’hui 
Une  opération  régulière,  généralement 
reçue. 

i»  Procédé  de Parle.  «Park  veut  que 


l’on  divise  d’abord  cvucialemént  les  té- 
gumens  de  la  partie  postérieure  du  mem¬ 
bre  ,  et  qu’ ensuite  on  emporte  l’olécrâne. 
Les  os  du  bras  et  de  l’avant-bras  étant 
séparés  et  sciés,  on  remplira  la  plaie  de 
charpie ,  on  réappliquera  les  lambeaux , 
l’extrémité  sera  pliée  à  angle  droit ,  etc.  » 
(Sabatier.) 

Une  légère  réflexion  fera  comprendre 
que  ce  mode  opératoire  est  long,  doulou¬ 
reux  ,  incommode ,  et  laisse  une  plaie  peu 
apte  à  une  réunion  convenable.  Aussi 
n’est-il  presque  pas  suivi  de  nos  jours. 

2°  Procède  de  Moreau.  Le  malade  est 
couché  sur  le  ventre  :  le  chirurgien  prati¬ 
que  une  incision  de  S4  millimètres  de  long 
dans  la  direction  de  la  crête  qui  répond  au 
condyle  interne  de  l’humérus  ;  une  secon¬ 
de,  de  même  étendue  ,  le  long  de  la  crête 
du  condyle  externe,  et  elle  est  réunie  à 
la  première  par  une  troisième  dont  la  di¬ 
rection  est  transversale  et  répond  à  la  par¬ 
tie  la  plus  élevée  de  l’olécràne.  Il  en  ré¬ 
sulte  un  lambeau  qüadrangulaire  dont  la 
base  tient  aiix  chairs  de  la  partie  posté¬ 
rieure  et  supérieure  du  bras.  Le  chirur¬ 
gien  dissèque  ce  iambeaü ,  le  relève  et  met 
à  nu  fa  partie  postérieure  et  inférieure  de 
l’humérus  ;  il  retranche  alors  lés  os  à  l’aide 
de  la  petite  scie  à  chaînon ,  et  achève  l’o¬ 
pération.  La  scie  à  chaînon  qui  remplace 
de  nos  jours  la  scie  ordinaire  ne  change 
rien  au  fond  du  procédé  de  Moreau  ;  elle 
simplifie  et  abrège  l’opération.  [V.  Ré¬ 
section.) 

C’est  ce  procédé  que  nous  avons  vu 
mettre  en  pratique  à  M.  Roux.  On  conçoit 
sans  peine  que ,  si  la  résection  devait  à  la 
fois  comprendre  l’humérus  et  les  Os  de 
l’avant-bras ,  il  serait  facile  de  prolonger 
les  incisions  en  bas  et  de  dénuder  les  par¬ 
ties  dans  l’étendue  convenable.  La  plaie 
est  réunie  par  des  points  de  suture,  le 
membre  placé  dans  une  goutière  légère¬ 
ment  fléchie  en  dedans  et  dans  un  bandage 
de  Scultet. 

5°  Procédé  de  Dupuytren.  C’est  une 
modification  du  procédé  précédent.  «  L’o¬ 
pérateur  fait  à  la  partie  postérieure  de 
l’articulation  deux  lambeaux,  l’Un  supé¬ 
rieur  et  l’autre  inférieur,  que  sépare  une 
incision  transversale.  Il  commence  par  em¬ 
porter  l’olécrâUe ,  qui  dans  tous  les  cas 
doit  être  enlevé ,  pour  que  l’on puisse  faire 
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saillir  en  arrière  les  os  qui  forment  l’arti¬ 
culation.  Mais,  dans  le  procédé  de  Moreau, 
le  nerf  cubital ,  placé  au  côté  externe  et 
postérieur  de  la  jointure ,  se  trouvait  sa¬ 
crifié  ,  ce  qui  entraînait  la  perte  du  mouve¬ 
ment  et  de  la  sensibilité  dans  une  partie 
de  la  main.  Dupuytren  ,  au  contraire  , 
ménage  et  conserve  ce  cordon  nerveux: 
Avant  d’attaquer  les  os ,  il  incise  la  gaine 
fibreuse  qui  le  renferme ,  et  le  porte  en 
avant  du  condyle  interne  de  l’humérus, 
où  un  aide  le  contient  avec  une  spatule,  et 
le  préserve  de  toute  atteinte.  Cette  modi¬ 
fication,  fort  simple  au  premier  abord ,  est 
cependant  d’une  grande  importance  rela¬ 
tivement  aux  suites  de  l’opération.  »  ( Le¬ 
çons  orales ,  t.  u,  p.  450,  2°  édit.) 

4»  Procède  de  Jeflray.  Il  consiste  à  faire 
deux  incisions  latérales  ,  comme  dans  le 
premier  temps  du  procédé  de  Moreau ,  à 
introduire  par  l’une  de  ces  fentes  la  scie  à 
chaînon,  et  à  trancher  les  os  sans  détacher 
le  lambeau  de  sa  continuité  en  haut  et  en 
bas.  Les  fragmens  sciés  sont  extraits  à  tra¬ 
vers  les  mêmes  boutonnières  ,  et  le  nerf 
cubital  également  ménagé.  Cette  manière 
d’opérer,  nous  l’avons  vue  mettre  en  pra¬ 
tique  par  M,  Roux,  non  pour  la  résection 
articulaire  ,  mais  pour  l’excision  d’une 
exostose  du  volume  d’une  orange  placée 
à  la  partie  supérieure  de  l’humérus. 

5»  Procède  de  Manne.  On  fait  une  in¬ 
cision  demi-circulaire  à  la  partie  postéro- 
inférieure  du  bras  ;  on  en  fait  une  pareille 
à  la  partie  postéro-supérieure  de  l’avant- 
bras  ;  on  en  fait  deux  longitudinales  qui , 
des  extrémités  de  l’incision  demi-circu¬ 
laire  supérieure,  vont  aboutir  aux  extré¬ 
mités  de  l’inférieure  ;  on  enlève  le  lambeau 
compris  entre  ces  incisions;  on  sépare 
avec  adresse  les  chairs  de  la  partie  anté¬ 
rieure  et  interne  de  l’articulation;  on  in¬ 
cise  le  périoste  circulairement  autour  des 
os  ;  on  écarte  les  chairs  avec  une  bande,  et 
on  scie  les  os  au-dessus  et  au-dessous  de 
l’articulation  ;  on  les  rapproche,  on  couvre 
la  plaie  de  charpie  et  on  place  le  bras  dans 
une  gouttière  ou  dans  des  fanons  sur  un 
oreiller.  (Yelpeau.) 

6°  Procédé  de  M.  Velpeau.  «  Premier 
temps.  Le  malade  est  couché  sur  le  ven¬ 
tre  ou  sur  le  côté  sain.  Un  aide  comprime 
l’artère  humérale  et  soutient  les  parties 
molles  du  bras.  Une  autre  personne  main¬ 


tient  l’avant-bras.  Le  chirurgien ,  armé 
d’un  bistouri  droit  et  placé  en  dehors,  fait 
une  première  incision,  longue  de  deux 
pouces,  sur  le  bord  externe  de  l’humérus, 
commençant  ou  finissant  sur  l’épicondyle, 
et  se  prolongeant  en  haut  de  manière  à 
séparer  le  muscle  brachial  antérieur  de  la 
portion  externe  du  triceps.  Une  seconde 
division  est  ensuite  pratiquée  sur  le  bord 
interne  du  bras,  de  telle  sorte  que  son  ex¬ 
trémité  inférieure  tombe  plutôt  sur  le  côté 
de  l’olécrâne  que  sur  l’ épitrochlée ,  afin  de 
ne  pas  toucher  au  nerf  cubital.  Après  avoir 
réuni  ces  deux  premières  plaies  au  moyen 
d’une  incision  transversale  qui  tranche 
en  même  temps  le  tendon  du  triceps,  le 
lambeau  est  facile  à  disséquer  et  à  relever. 
Un  aide  s’en  empare ,  et  si  l’extrémité  des 
os  de  l’avànt-bras  paraît  saine,  on  s’occupe 
aussitôt  de  la  résection  de  l’humérus.  Dans 
le  cas  contraire ,  il  faut  prolonger  par  en 
bas  les  incisions  latérales ,  et  former  un 
lambeau  inférieur  semblable  au  premier. 

» Deuxième  temps.  Aussitôt  que  le  nerf 
cubital  est  découvert,  on  l’isole  des  brides 
qui  le  fixent  entre  l’épitrochlée  et  l'olé¬ 
crane  ,  puis ,  pendant  que  l’avant-bras  est 
étendu  autant  que  possible ,  on  le  porte 
au  devant  de  la  tubérosité  interne  de  l’hu¬ 
mérus  ,  comme  il  a  été  dit  tout  à  l’heure. 
Dès  lors,  l’opérateur  retire  en  avant  les 
chairs  non  divisées ,  et  fléchit  un  peu  le 
membre,  sépare  la  face  antérieure  de  l’os, 
avec  la  pointe  du  bistouri,  des  fibres  char¬ 
nues,  passe  au  devant  de  l’humérus  la  pla¬ 
que  de  bois ,  fait  agir  la  scie ,  embrasse 
l’extrémité  supérieure  du  fragment  osseux 
qu’il  veut  enlever,  en  sépare  tous  les  tissus 
à  mesure  qu’il  les  renverse  d’avant  en  ar¬ 
rière  et  de  haut  en  bas,  coupe  les  ligamens 
antérieur ,  latéral  externe ,  latéral  interne 
et  postérieur. 

»  Troisième  temps.  Si  la  résection  du  cu¬ 
bitus  et  du  radius  doit  être  effectuée,il  déta¬ 
che  jusqu’au  dessous  du  mal  la  fin  dumuscle 
brachial  antérieur,  ainsi  que  du  biceps ,  et 
termine  en  divisant  les  os  d’un  trait  de  scie 
d’avant  en  arrière,  ou  d’arrière  en  avant, 
selon  que  paraît  l’exiger  ou  le  rendre  plus 
commode  l’état  des  parties.  Dans  ce  cas  aus¬ 
si  ,  il  vaudrait  mieux  ne  point  désarticuler 
l’humérus,  et  arriver  de  suite  à  la  section  du 
radius  et  du  cubitus.  Si  les  os  de  l’avant- 
bras  sont  parfaitement  sains ,  on  a  peine 
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à  comprendre  que  l’excision  de  l’olécrâne 
puisse  être  utile.  Lorsqu’ils  sont  malades  , 
l’opéraiion  est  nécessairement  plus  longue 
et  plus  grave,  et  semble  même  n’offrir  que 
très  peu  de  chance  de  succès  s’il  faut 
les  réséquer  au-dessous  de  la  tubérosité 
bicipitale  du  radius ,  pùisqu’alors  on  dé¬ 
truit  l’attache  des  deux  principaux  mus¬ 
cles  fléchisseurs  du  membre.  L’artère  bra¬ 
chiale  ,  séparée  de  l’humérus  par  un  mus¬ 
cle  épais ,  n’est  jamais  difficile  à  éviter. 
Elle  courrait  bien  plus  de  risques  s’il  fal¬ 
lait  descendre  sur  l’avant-bras  jusqu’au 
niveau  de  sa  bifurcation.  Il  est  d’une 
grande  importance  de  scier  le  cubitus  et  le 
radius  au-dessus  de  l’insertion  du  brachial 
antérieur,  du  biceps  surtout.  Cependant 
M.  Syme  semble  avoir  porté  la  résection 
au-delà  du  tendon  de  ces  muscles  chez 
quelques  mâladés  qui  n’en  ont  pas  moins 
conservé  les  usages  dé  la  main. 

«  Quatrième  temps.  Après  avoir  enlevé 
les  os ,  lié  les  vaisseaux  ,  nettoyé ,  régula¬ 
risé  la  plaie  ^constaté  qu’il  né  reste  rien 
d’altéré,  l’avânt-bras  est  ramené  dans  l’ex¬ 
tension;  les  deux  lambeaux  sont  rappro¬ 
chés  l’un  de  l’autre ,  puis  réunis  par  deux 
ou  trois  points  de  suture,  et  fixés  de  la 
même  manière  par  leurs  bords  aux  parties 
molles  antérieures.  Des  gâteaux  de  char¬ 
pie  ,  quelques  compresses  graduées ,  un 
bandage  de  Scultet,  des  coussins  et  des  at¬ 
telles  minces  ou  un  appareil  inamovible , 
maintiennent  les  surfaces  en  contact  et  la 
totalité  du  membre  dans  l’immobilité  la 
plus  complète.  »  ( Méd.  opérât.,  t.  il,  p. 
696,  2'  édit.) 

Ce  procédé  diffère  à  peine ,  comme  on 
le  voit,  de  celui  de  Dupuytren;  il  offre 
l’avantage  de  permettre  de  dénuder  large¬ 
ment  les  parties  malades,  de  les  enlever 
commodément  et  de  ménager  le  nerf  eu  - 
bital.  Il  mérite  par  conséquent  la  préfé¬ 
rence  sur  les  autres.  Que  ce  soit,  au  reste, 
sur  un  seul  condyle,  sur  le  cubitus,  sur  le 
radius  ou  sur  toutes  les  parties  de  l’arti¬ 
culation  à  !a  fois  que  l’opération  doive  por¬ 
ter,  le  même  procédé  pourra  servir,  en  le 
modifiant  toutefois  selon  les  circonstances 
de  la  maladie. 

COUPEROSE,  (r.  Acné.) 

CRANE ,  boite  osseuse  placée  au  som¬ 
met  du  squelette  ,  et  destinée  à  renfermer 
et  protéger  la  masse  de  l’encéphale.  Ses 
tome  tu. 


maladies  sont  :  1»  les  lésions  traumatiques 
(fractures,  enfoncemens,  ablations,  con¬ 
tusions)  ;  elles  seront  étudiées  à  l’occasion 
des  plaies  de  la  tête  {V.  Tête)  ;  2°  hypé- 
rostose  et  exostose;  5»  atrophie;  4’  carie 
et  nécrose  ;  3°  dégénérescences  cancé¬ 
reuses;  6°  fistules. 

§  I.  Hypérostose  et  exostose.  Nous 
avons  rapproché  ces  deux  états  morbides 
parce  qu'ils  se  confondent  souvent  ensem¬ 
ble,  et  sans  inconvénient  dans  la  pratique, 
surtout  lorsqu’ils  ne  sont  pas  parfaitement 
circonscrits.  Sous  le  point  de  vue  patholo¬ 
gique,  cependant,  ou  plutôt  pathogënique, 
il  importe  de  distinguer  l’hypérostose  de 
l’exostose.  (  V .  ces  mots.) 

L 'hypérostose  s’offre  au  crâne ,  comme 
ailleurs,  sous  deux  formes  distinctes.  Dans 
l’une ,  il  y  a  à  la  fois  augmentation  de  la 
masse  et  du  volume  dé  l’os  ;  le  tissu  di- 
ploïque  a  disparu,  ou  plutôt  est  envahi  par 
de  la  matière  osseuse  sécrétée  en  excès,  les 
tables  osseuses  sont  éloignées  entre  elles, 
l'os  est  plus  épais  qu’à  l’état  normal,  la 
cavité  crânienne  est  rétrécie  si  l’accroisse¬ 
ment  s’est  opéré  de  ce  côté.  Dans  l’autre, 
il  y  a  seulement  exagération  du  volume  de 
l’os  sans  augmentation  de  sa  masse  ;  son 
parenchyme  est  très  spongieux,  ses  cellu¬ 
les  sont  agrandies ,  épanouies  :  c’est  là  ce 
que  quelques  pathologistes  ont  appelé 
spina  ventosa  des  os  du  crâne,  et  que 
Lobstein  a  nommé  ostéospongeosè  ou  os¬ 
téoporose. 

L'hypérostose  crânienne  peut  être  par¬ 
tielle  ou  générale ,  bornée  à  la  table  ex¬ 
terne  ,  à  la  table  interne ,  ou  s’étendre  à 
tout  le  parenchyme  osseux.  On  conçoit 
que,  tant  que  le  mal  n’est  que  borné  à  la 
table  externe,  l’encéphale  peut  ne  pas  s’en 
ressentir ,  les  fonctions  organiques  s’exé¬ 
cuter  normalement  ou  à  peu  près ,  et  l’hy¬ 
pertrophie  n’offrir  d’autre  phénomène  que 
lé  volume  exorbitant  du  crâne  avec  ou  sans 
céphalalgie.  Tel  est ,  par  exemple,  le  cas 
de  Marianne  de  l’Hôtel-Dieu  ;  de  cette 
femme  aux  formes  exagérées ,  qui  se 
promène  depuis  plusieurs  années  dans  les 
salles  de  M.  Magendie,  où  des  savans  et 
des  curieux  vont  de  temps  en  temps  la  vi- 
siler.  Lorsque  l’accroissemént  a  lieu  du 
côté  de  la  cavité  crânienne  ,  il  y  a  néces¬ 
sairement  des  symptômes  de  compression 
dont  on  prévoit  les  conséquences. 
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«  On  , ne  saurait  croire ,  dit  Lobstein  ,  à 
quel  degré  de  volume  et  de  dureté  peu¬ 
vent  parvenir  les  os  de  la  tête  quand  ils 
sont  frappés  d’ostéosclérose.  Sandifort 
donne  des  détails  curieux  sur  un  crâne  ex¬ 
trêmement  épais ,  dur  et  compacte ,  qui  se 
trouve  dans  le  cabinet  de  Leyde.  Ribell 
décrit  une  tête  d’homme  d’adulte,  laquelle 
pesait  8  livres  et  quart  (poids  naturel , 
1  livre  et  1|4  à  2  livres)  ;  la  mâchoire  infé¬ 
rieure  seule  était  du  poids  de  3  livres  et 
demie...  Jadelota  trouvé  à  Reims,  à  quinze 
pieds  sous  terre ,  une  tête  qui  pesait  8  li¬ 
vres.  L’épaisseur  des  os  du  crâne  variait 
de  9  lignes  jusqu’à  i  pouce  et  demi.  Le 
diploé  était  d’un  tissu  plus  compacte  que 
les  deux  tables  elles-mêmes.  Les  sutures 
étaient  presque  toutes  effacées;  néanmoins, 
tout  annonçait  que  cette  tête  avait  appar¬ 
tenu  à  un  jeune  sujet.  Il  a  publié,  dans  une 
monographie ,  la  description  anatomique 
d’une  tête  extr'aordinairement  volumineu¬ 
se  et  pesante  :  c’était  celle  d’une  fille  morte 
à  vingt-sept  ans.  Le  poids  de  cette  tête, 
non  compris  celui  de  la  mâchoire  inférieu¬ 
re  ,  était  de  120  onces ,  et  excédait  par 
conséquent  sept  fois  le  poids  ordinaire  de 
cette  partie  du  squelette.  Son  diamètre  an¬ 
téro-postérieur  était  de  7  pouces  et  demi  ; 
le  transversal  de  10  pouces  ;  la  surface  ex¬ 
terne  de  la  calotte  osseuse ,  inégale  et  ra¬ 
boteuse,  était  semblable  à  l’écorce  de  cer¬ 
tains  arbres ,  et  percée  çà  et  là  d’orifices 
pour  le  passage  des  vaisseaux.  Les  sutures 
étaient  effacées.  L’épaisseur  de  ce  crâne 
variait  de  9  lignes  à  2  pouces.  La  portion 
orbitaire  des  os  frontaux  qui ,  dans  l’état 
naturel,  est  mince  et  presque  transparente, 
avait  9  lignes  d’épaisseur.  Le  corps  du 
sphénoïde  était  le  seul  os  qui  fût  exempt 
d’un  épaississement  aussi  considérable. 
Cette  augmentation  de  volume  s’était  faite 
aux  dépens  de  la  cavité  interne  de  la  tête, 
dont  le  long  diamètre  avait  5  pouces  2  li¬ 
gnes,  le  transversal-!  pouces  alignes;  les  sil¬ 
lons  quilogent  l’artère  méningée  moyenne 
étaient  plus  profonds  et  plus  nombreux. 
Tous  les  orifices  qui  livrent  passage  aux 
vaisseaux  et  nerfs  étaient  considérable¬ 
ment  rétrécis;  le  grand  trou  occipital  était 
ïéduit  de  moitié  ;  les  trous  sphéno- épineux 
avaient  seuls  conservé  leur  calibre.  Les  os 
de  la  face  étaient  aussi  singulièrement 
gonflés  et  épaissis .  La  personne  à  la¬ 


quelle  avait  appartenu  cette  tête  avait  joui 
d’une  bonne  santé  jusqu’à  l’âge  de  dix  ans, 
et  était  remarquable  par  sa  beauté.  A  cette 
époque ,  elle  fut  attaquée,  sans  cause  con¬ 
nue  ,  de  goutte  sereine ,  à  laquelle  succé¬ 
dèrent  des  accès  d’épilepsie  ,  de  céphalée 
et  de  délire.  De  temps  à  autre ,  il  surve¬ 
nait  un  érysipèle  à  la  tête.  A  l’âge  de  seize 
ans,  cette  personne  devint  sourde  ;  l’année 
suivante ,  elle  ne  pouvait  plus  avaler  d’ali- 
mens  solides.  Alors  aussi,  on  remarqua 
une  torsion  latérale  de  la  colonne  verté¬ 
brale  et  des  fémurs.  La  mort  eut  lieu  su¬ 
bitement  à  la  suite  d’un  érysipèle  réper¬ 
cuté.  »  ( Jnat.path .,  t.  ii,  p.  104.) 

Chez  un  individu  dont  parle  Saucerotte, 
les  os  du  crâne  avaient  acquis  un  tel  déve¬ 
loppement  qu’il  était  obligé  de  se  faire 
faire  des  chapeaux,  n’en  trouvant  pas  à  sa 
mesure.  Ses  yeux  étaient  à  fleur  de  tête 
par  l’épaississement  des  os  qui  forment 
l’orbite.  ( Mélanges  de  chirurgie,  p.  407.) 

Dans  les  faits  ci-dessus,  il  s’est  agi  d’hy- 
pérostose  générale  du  crâne.  Elle  existe 
cependant  assez  souvent  d’une  manière 
circonscrite,  et  reçoit  alors  le  nom  d’exos¬ 
tose.  Comme  l’hypérostose,  l’exostose  est 
extra  ou  intra-crânienne.  Cette  dernière 
est  assez  rare.  Du  reste ,  au  crâne  comme 
ailleurs,  on  rencontre  les  deux  espèces 
essentielles  d’ostéocèle ,  savoir  :  l’exostose 
parenchymateuse  et  l’exostose  épiphysaire. 
{V.  Exostose.)  Citons  quelques  faits. 

Un  jeune  Anglais ,  M.  Pritchard  ,  âgé 
de  vingt  ans  ,  de  bonne  constitution , 
n’ayant  jamais  eu  la  vérole  ni  autre  affec¬ 
tion  diathésique,  a  reçu,  il  y  a  deux  ans, 
un  coup  de  poing  à  la  tempe  en  boxant. 
Il  n’a  pas  perdu  connaissance  ni  éprouvé 
de  vive  douleur.  Six  mois  après,  la  région 
a  paru  gonflée,  et  il  s’y  est  formé  par  de¬ 
grés  une  tumeur  du  volume  d’un  œuf  de 
poule ,  à  base  plate ,  s’étendant  depuis  un 
demi-pouce  de  l’extrémité  externe  du  sour¬ 
cil  droit  jusqu’à  deux  pouces  environ  en 
haut  et  en  arrière.  Cette  tumeur  a  été  ju¬ 
gée  osseuse ,  elle  n’était  autrement  incom¬ 
mode  que  par  la  difformité  qu’elle  produi¬ 
sait  ;  la  pression  ne  déterminait  absolu¬ 
ment  aucune  douleur ,  et  le  jeune  homme 
jouissait  de  l’intégrité  de  toutes  ses  fonc¬ 
tions.  Comme  cette  tumeur  faisait  des  pro¬ 
grès  en  surface, on  l’a  attaquée  par  des  appli¬ 
cations  répétées  de  sangsues  :600sangsues 


CRANE.  UT 


ont  été  consommées  en  peu  de  temps,  mais 
sans  aucun  avantage  appréciable.  Dupuy- 
tren  ayant  été  consulté,  diagnostiqua  une 
exostose  externe,  probablement  épiphy- 
saire,  c’est-à-dire  formée  par  une  sécrétion 
périostale;  il  a  prescrit  des  frictions  de 
pommade  mercurielle  ammoniacée  sur  la 
tumeur  et  la  compression  méthodique  à 
l’aide  d’un  appareil  construit  par  M.  Ghar- 
rière.  La  tumeur  a  semblé  diminuer  d’a¬ 
bord  ,  mais  ensuite  elle  a  continué  à  faire 
des  progrès  ;  son  volume  ,  surtout  en  lar¬ 
geur,  avait  triplé  trois  ans  après.  Nous  l’a¬ 
vons  perdu  de  vue  depuis.  (Gaz.  méd., 
1856,  p.  22.) 

Dans  ce  cas,  la  tumeur  était  à  base  large, 
peu  saillante,  par  conséquent  de  mauvaise 
espèce  sous  le  rapport  de  l’opération.  L’ab¬ 
sence  de  tout  symptôme  cérébral  faisait 
présumer  que  la  végétation  était  tout-à-fait 
externe,  et  la  nature  de  la  cause  (une  con¬ 
tusion)  faisait  croire  qu’il  s’agissait  d'une 
exostose  épiphysaire.  On  ne  peut  cepen¬ 
dant  prévoir  avec  certitude  les  conséquen¬ 
ces  de  cette  exostose  :  il  est  évident  que 
le  mal  peut  se  borner  à  l’extérieur ,  ses 
progrès  s’arrêter  en  tout  sens,  et  le  jeune 
homme  continuer  à  se  bien  porter  ;  mais 
ilseraitpossibleégalementqu’en  se  cimen¬ 
tant  avec  l’os  du  crâne  la  tumeur  fit  des 
progrès  du  côté  de  la  cavité  crânienne  et 
déterminât  des  accidens  fâcheux. 

Un  homme  de  Montpellier,  âgé  de  tren¬ 
te-deux  ans ,  se  présente ,  en  1855 ,  à  la 
consultation  de  Du  puytren,  à  l’Hôtel-Dieu, 
pour  une  exostose  du  volume  d’un  œuf 
qu’il  portait  sur  le  front.  Il  se  plaignait  de 
maux  de  tête,  d’éblouissemens ,  de  verti¬ 
ges  ;  sa  physionomie  exprimait  la  souffran¬ 
ce.  L’origine  de  la  tumeur  datait  de  l’en¬ 
fance.  Le  malade  n’avait  jamais  eu  la  vé¬ 
role  d’après  son  dire.  Plusieurs  traitemens 
mercuriels  et  autres  avaient  été  faits  inuti¬ 
lement.  Dupuytren  conseilla  l’ablation  de 
la  tumeur  pour  combattre  les  symptômes 
encéphaliques  qui  dépendaient  probable¬ 
ment  de  sa  présence.  Il  est  probable  que 
cette  exostose  était  externe  et  épiphysaire 
en  origine ,  et  était  devenue  parenchyma¬ 
teuse  et  interne  par  la  suite.  (Ibid.,  p.  25.) 

Une  femme  des  environs  de  Pise ,  âgée 
de  vingt-quatre  ans ,  portait  depuis  plu¬ 
sieurs  années  une  exostose  à  la  partie 
moyenne  et  inférieure  du  front,  du  yolume 


d’un  œuf  de  poule,  stationnaire.  Clavus  ; 
vertiges  continuels,  hébétude.  Elle  entre  à 
la  clinique  de  M.  Regnoli.  Opération  :  in¬ 
cision  des  tégumens  et  dénudation  de  la 
tumeur  :  elle  est  cimentée  et  éburnée. 
Enlèvement  au  moyen  de  la  gouge  et  du 
marteau,  et  à  petits  coups ,  de  la  tumeur 'et 
d’une  portion  de  la  lame  antérieure  du 
frontal  ;  ablation  d’une  portion  de  l’os 
nasal  correspondant  et  de  l’apophyse  mon¬ 
tante  de  l’os  maxillaire  supérieur,  exostose 
également.  Cautère  actuel.  Chute  de  la 
nécrose  consécutive  et  dénudation  de  la 
dure-mère.  Pansemens  ordinaires.  Gué¬ 
rison  après  dix-neuf  mois  de  traitement. 
(  Rognetta ,  Troisième,  mémoire  sur  lea 
exostoses.  Gaz.  méd.,  1856.) 

Un  militaire ,  âgé  de  trente-trois  ans  , 
portait  une  petite  exostose  sur  le  front. 
Compression  à  l’aide  d’une  lame  de  plomb; 
pas  d’effet  avantageux.  Progrès  considéra¬ 
bles  de  la  tumeur.  Tout  le  front  en  est 
presque  envahi.  Heister  l’opéra  à  l’aide  de 
la  gouge  et  du  marteau.  Dénudation  d’une 
grande  portion  de  la  dure-mère,  guérison. 
(Gockelius ,  De  ossium  tumoribus.  Hel- 
mæstadii,  1740,  p.  18.) 

L’exostose  crânienne  peut  se  borner  à 
la  lame  externe,  acquérir  un  très  grand  vo¬ 
lume  ,  et  n’incommoder  que  par  sa 
difformité.  J.  L.- Petit  rapporte  le  fait 
suivant. 

«  Un  soldat  du  régiment  Royal -Roussil¬ 
lon  vint  dans  l’hôpital  de  Lille  en  Flan¬ 
dre  ,  attaqué  de  la  pierre  ;  on  lui  fit  l’opé¬ 
ration,  il  mourut,  et  je  le  disséquai  pour 
m’instruire  sur  la  nature  d’une  tumeur 
qu’il  portait  depuis  quinze  ans  :  elle  était 
sur  l’os  des  tempes  ,  où  elle  avait  cru  et 
végété  peu  à  peu  jusqu’à  la  grosseur  d’un 
petit  melon.  Elle  ressemblait  d’autant 
mieux  à  ce  fruit  qu’elle  était  oblongue ,  et 
que  quantité  de  veines  gonflées ,  qui  ré¬ 
gnaient  sur  sa  surface ,  représentaient  as¬ 
sez  bien  les  côtes  des  melons.  Après  avoir 
découvert  cette  tumeur  et  en  avoir  déta¬ 
ché  tout  le  périoste ,  je  la  considérai  d’a¬ 
bord  comme  une  espèce  de  hernie ,  dans 
laquelle  une  portion  du  cerveau  s’était 
plongée;  j’avais  d’autant  plus  de  facilité  à 
le  croire  que  l’os  des  tempes  est  fort  mince 
en  cet  endroit  dans  l’état  naturel.  Dans 
cette  pensée  ,  je  n’ouvris  point  le  crâne 
par  le  côté  de  la  tumeur ,  mais  en  détrui- 
10. 
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sant  les  pariétaux ,  le  coronal ,  l’occipital 
et  l’os  de  la  tempe  du  côté  opposé ,  ce  que 
je  fis  tantôt  avec  la  scie ,  tantôt  avec  le  ci¬ 
seau  ,  le  maillet  et  les  tenailles  incisives , 
de  manière  que  je  découvris  là  dure-mère 
autant  qu’il  le  fallait  pour  bien  voir  ce  que 
je  m’étais  imaginé.  Je  fus  trompé;  la  dure- 
mère  et  le  cerveau  de  ce  côté  n’avaient  rien 
de  particulier ,  et  l’os  des  tempes  n’était 
monstrueux  qu’au  dehors  ;  l’intérieur  gar¬ 
dait  sa  conformation  naturelle  jusque  dans 
les  moindres  scissures  que  les  vaisseaux 
ont  coutume  d’y  graver.  Je  pensai  donc 
que  la  tumeur  était  une  exostose ,  et  je  la 
reconnus  bénigne  après  l’avoir  enlevée  et 
l’avoir  sciée  en  deux  parties  égales;  elle 
était  aussi  dure  et  aussi  blanche  que  l’ivoire, 
il  n’y  avait  aucune  porosité  dans  sa  sub¬ 
stance.  »  ( Malad .  des  os ,  t.  11 ,  p.  581 , 
édition  de  Louis ,  1772.)  Il  faut  bien  se 
garder  de  toucher  à  ces  sortes  d’exostoses 
externes  du  crâne  ,  qui  se  sont  terminées 
par  induration  ou  par  ostéo-sclérose ,  l’o¬ 
pération  pouvant  donner  lieu  à  des  acci- 
dens  encéphaliques  formidables^ 

.  «  Je  ne  puis  passer  sous  silence ,  dit  J.- 
L.  Petit ,  l’observation  que  j’ai  faite  sur 
une  maladie  presque  semblable  à  la  tumeur 
qu’avaitle  malade  de  Royal-Roussillon.  Un 
jeune  homme  la  portait  depuis  sept  ans 
qu’elle  avait  commencé  jusqu’au  temps 
qu’il  se  détermina  à  se  laisser  faire  l’opéra- 
lion.  Cette  tumeur  était  placée  sur  la  par¬ 
tie  supérieure  et  moyenne  de  l’un  des  pa¬ 
riétaux.  Elle  était  très  élevée ,  ayant  plus 
de  i  pouces  de  circonférence  dans  sa  base, 
5  dans  son  milieu  et  2  vers  son  sommet , 
qui  était  légèrement  carié.  Ce  malade  me 
fut  recommandé  par  un  de  mes  amis ,  en 
présence  duquel  je  l’examinai  et  lui  pro¬ 
mis  de  lui  faire  l’opération  ;  je  le  préparai 
par  saignées,  purgation  et  diète.  S.  E. 
monseigneur  le  cardinal  de  Rohan  me  le 
Teeommanda  et  ordonna  tous  les  secours 
dont  il  pourrait  avoir  besoin  ;  cette  mala¬ 
die  était  rare  pour  quelques  personnes  cu¬ 
rieuses  de  la  voir  et  envieuses  d’opérer , 
puisqu’elles  m’enlevèrent  mon  malade  par 
des  menées  et  des  souterrains  que  je  n’ai 
jamais  pratiqués,  évités  ni  craints.  Le  ma¬ 
lade,  qui  avait  confiance  en  moi,  obtint  de 
ces  usurpateurs,  comme  par  grâce,  que  je 
serais  présent  à  l’opération;  ils  me  le  pro¬ 
posèrent,  je  les  refusai ,  et  je  leur  fis  plai¬ 


sir  sans  dessein.  Ils  firent  ünè  incision  ; 
découvrirent  la  tumeur ,  et  la  regardèrent 
comme  une  hernie  du  cerveau ,  dont  le 
crâne  prolongé  faisait  le  sac  ;  ils  trépanè¬ 
rent  cette  tumeur  à  l’endroit  de  la  carié , 
avec  beaucoup  de  peine,  à  causé  de  sa  du¬ 
reté  ;  ils  firent  entrer  la  couronne  jusqu’à 
ce  que  le  sommet  de  la  tumeur  touchât  le 
fond;  fatigués  d’une  opération  autant  labo¬ 
rieuse  qu’elle  était  inutile,  ils  pansèrent  le 
malade  et  remirent  au  lendemain  le  reste 
de  l’opération.  Us  n’eurent  point  la  même 
fatigue,  la  fièvre  qui  prit  au  malade  les  em¬ 
pêcha  de  travailler;  les  saignées  brusques 
et  copieuses  ne  diminuèrent  point  les  ac- 
cidens,  et  le  transport  au  cerveau  qui  sur¬ 
vint  emporta  le  malade.  Ils  ouvrirent  le 
crâne,  et  furent  détrompés  de  l’idée  de 
hernie  qu’ils  avaient,  idée  que  j’avais  eue 
de  la  tumeur  du  soldat  dont  j’ai  parlé,  mais 
que  je  n’avais  point  de  celle-ci ,  parce  que 
la  première  m’aVait  instruit.  La  tumeur 
qu’ils  enlevèrent  fut  sciée  ,  on  la  trouva 
pleine,  dure  et  blanche  Comme  de  l’ivoi¬ 
re.  »  [Ibid.,  p.  5S5.) 

R  n’est  pas  ànotre  connaissance  qu’on  ait 
jamais  rencontré  chez  l’homme  des  exosto  - 
ses  intra- crâniennes  épiphysaires;  nous 
disons  chez  l’homme,  car  elles  ne  sôiitpas 
rares  chez  lecheval  etle  bœuf.  M.  Dupuy  en 
a  rencontré  assez  souvent  à  là  face  interne 
du  coronal  chez  ces  animaux.  Ces  exosto¬ 
ses  étaient  véritablement  épiphysaires , 
puisqu’on  pouvait  les  décoller  de  la  Sur¬ 
face  osseuse.  M.  A.  Séverin ,  Morgâgrii , 
Ruysch  ,  Wilson  ont  décrit  plusieurs  cas 
d’exostoses  pareilles  chez  d’autres  ani¬ 
maux.  Ordinairement,  les  exostoses  intra¬ 
crâniennes  chez  l’homme  sont  de  nature 
parenchymateuse.  «  D’après  l’étude  des 
faits  dé  ce  genre,  il  résulte  1»  que  les  exos¬ 
toses  intra-crâniennes  peuvent  naître  à  la 
base  comme  à  la  voûte  de  la  boîte  cépha¬ 
lique  ;  2°  que  lès  effets  de  leur  présence 
sur  le  cerveau  sont  variables  selon  les  dif¬ 
férentes  circonstances.  Ces  circonstances 
se  rapportent  au  volume  dé  l’exostose ,  au 
temps  qu’elle  a  mis  pour  se  développer,  à 
l’endroit  du  cerveau  qu’elle  occupe.  Les 
effets  de  sa  présence  sont  :  une  douleur 
fixe  à  l’endroit  de  l’existence  de  la  tu¬ 
meur  ( clavus )  ;  des  symptômes  apoplecti- 
formes  ,  ou  l’apoplexie  foudroyante  ;  l’épi¬ 
lepsie;  l’hémiplégie,  ou  des  paralysies  plus 
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ou  moins  complètes ,  soit  des  organes  des 
sens,  soit  de  ceux  du  mouvement.  II  pour¬ 
rait  se  faire  aussi  néanmoins  qu’une  exos¬ 
tose  se  développât  lentement  du  côté  de  la 
cavité  du  crâne ,  sans  que  des  symptômes 
encéphaliques  en  décelassent  l’existence 
durant  la  vie.  Ajoutons  que  les  symptô¬ 
mes  ci-dessus  énoncés  ne  sont  pas  exclusi¬ 
vement  propres  à  la  présence  de  ces  tu¬ 
meurs  dans  le  crâne  ;  une  foule  d’autres 
causes  peuvent  produire  les  mêmes  effets. 
tJn  individu  saturé  de  vérole  se  plaignait 
de  douleur  fixe  sur  la  partie  latérale  de  la 
tête.  Étourdissemens,  symptômes  de  com¬ 
pression  cérébrale  se  répétant  plusieurs 
fois;  enfin,  apoplexie,  mort.  L’autopsie 
montra  dans  la  cavité  du  crâne ,  à  l’en¬ 
droit  où  le  malade  accusait  de  la  douleur , 
une  exostose  éburnée  du  volume  et  de  la 
figure  d’un  demi-œuf  de  poule.  Rien  n’ap¬ 
paraissait  au  dehors  du  crâne;  aucune  au¬ 
tre  lésion  ne  fut  remarquée  sur  cet  homme. 
(Çaspart,  De  exostqsi  cranii  rariori,  Ar- 
gentorati ,  1750,  p.  9.) 

«Dans  l’observation  qu’on  va  lire,  l’exos¬ 
tose  n’existait  que  sur  la  face  externe  du 
crâne.  Les  symptômes  qui  l’accompa¬ 
gnaient  cependant  firent  présumer  à  J.-L. 
Petit  que  la  tumeur  faisait  saillie  du  côté  ! 
de  l’encéphale. M***,  vérole,  n’ayant  jamais 
voulu  faire  de  traitement  mercuriel,  por- 
tait  une  tumeur  osseuse  au-dessus  de  l’a¬ 
pophyse  mastoïde  et  une  tumeur  pareille 
au  milieu  du  front.  Symptômes  encépha¬ 
liques,  absence  d’esprit  et  de  mémoire, 
assoupissement,  etc.  Traitement  mercuriel 
par  frictions,  disparition  graduelle  de  ces 
Symptômes;  guérison  complète  et  dispari¬ 
tion  des  exostoses.  Ge  seul  fait,  à  côté  du¬ 
quel  on  pourrait  en  joindre  cent  autres 
analogues,  suffirait  pour  renverser  le  sys¬ 
tème  de  ceux  qui  accusent  le  mercure 
d’être  la  cause  des  exostoses  syphilitiques. 
Bertrandi  raconte  avoir  observé  la  com¬ 
pression  du  nerf  optique,  et,  par  consé¬ 
quent  l’amaurose  par  suite  d’une  gomme 
sur  l’apophyse  orbitaire  de  Los  palatin. 
Dans  quelques  circonstances,  on  a  vu  une 
exostose  de  la  base  du  crâne  faire  saillie 
au  dehors  par  le  sinus  maxillaire,  boucher 
non  seulement  les  narines,  mais  aussi  oc¬ 
casionner  une  exophthalmie  d’abord ,  puis 
l’amaurose,  enfin  la  mort  apoplectique. 
Tel  était  le  cas  dont  sir  A,  Cooper  nous 


a  transmis  l’histoire.  (Mémoire  sur  les 
exostoses .)  Les  exostoses  qui  naissent  sur 
la  face  externe  du  crâne  ne  sont  pas  ordi¬ 
nairement  accompagnées  de  symptômes 
graves ,  les  malades  se  plaignent  tout  an 
plus  de  mal  de  tête.  Le  soldat  dont  parle 
J.-L.  Petit,  et  dont  nous  avons  rappelé 
l’histoire,  n’éprouvait  aucune  souffrance. 
Béclard  parle  aussi  de  deux  belles  exos¬ 
toses  symétriques  sur  les  bosses  pariétales 
d’un  jeune  homme  qui  n’en  souffrait  nul¬ 
lement.  Ce  professeur  conservait  dans 
son  cabinet  le  crâne  de  ce  jeune  sol¬ 
dat;  la  cavité  encéphalique  n’était  au¬ 
cunement  resserrée.  .( Anatomie  gén.) 
J’ai  vu  également  des  exostoses  analogues 
du  crâne ,  ne  produire  d’autre  inconvé¬ 
nient  que  celui  de  la  difformité.  J’en  ai 
observé  d’autres  qui  étaient  jointes  à  une 
douleur  fixe  et  à  de  l’hébétude  ;  mais  on 
ne  peut  affirmer  que  ces  symptômes  ne 
provenaient  pas  d’autres  lésions  indépen¬ 
dantes  de  l’exostose  externe.  M.  Howship 
cependant  a  décrit  le  cas  d’un  homme  qui 
était  fou  depuis  plusieurs  années,  et  dans 
la  tête  duquel  on  ne  trouva  d’autre  alté¬ 
ration  qu'une  exostose  parenchymateuse 
de  l’os  pariétal  gauche ,  laquelle  proémi- 
nait  extérieurement  sans  resserrer  d’une 
seule  ligne  la  cavité  crânienne.  La  pièce 
se  trouve  déposée  dans  le  muséum  de  M. 
Heaviside.  M.  Magendie  fut  obligé  de  lier 
la  carotide  à  une  jeune  femme  à  la  Salpé¬ 
trière  ,  pour  combattre  les  symptômes 
d’une  exostose  épiphysaire  de  la  face  ex¬ 
terne  du  frontal,  et  M.  Regnoli  m’a  dit 
avoir  observé  des  vertiges  continuels , 
par  suite  d’une  petite  exostose  de  la  face 
externe  du  front.  On  pourrait  cependant 
opposer  à  ces  faits  une  foule  d’autres  ou 
les  fonctions  cérébrales  n’étaient  aucune¬ 
ment  dérangées.  Qn  conçoit  néanmoins 
que,  sans  produire  de  symptômes  encé¬ 
phaliques,  une  exostose  extra-crânienne 
peut  être  aussi  cause  d’autres  dérange- 
mens  sérieux,  suivant  l’endroit  du  crâne 
qu’elle  occupe.  Ainsi,  par  exemple,  nous 
avons  vu  la  chute  de  l’œil  sur  la  joue  être 
la  suite  d’une  exostose  intra-orbitaire. 
J.-L.  Petit  a  observé  la  diplopie  à  l’occa¬ 
sion  d’une  petite  exostose  sur  le  bord  in¬ 
terne  de  la  même  cavité.  D’autres  ont 
remarqué  des  fistules  lacrymales ,  l’obtu¬ 
ration  des  narines,  la  difficulté  de  la  dé  ; 
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glutition,  par  suite  d’une  exostose  extra- 
céphalique.  Terminons  ces  réflexions  en 
faisant  observer  que  parmi  les  os  du  crâne 
le  frontal  offre  à  lui  seul  un  beaucoup  plus 
grand  nombre  d’exemples  d’exostoses  que 
tous  les  autres  os  crâniens  pris  ensemble.» 
(Rognetta,  deuxième  mémoire  sur  les 
exostoses ,  Gazette  médicale ,  1835,  p. 
706.  )  Les  causes  de  l’hypérostose  et  des 
exostoses  du  crâne  sont  les  mêmes  que 
pour  les  affections  analogues  des  autres 
régions.  [V.  Hypérostose,  Exostose.) 

Le  traitement  interne  de  ces  deux  ma¬ 
ladies  est  basé  sur  la  connaissance  de 
leurs  causes  connues  ou  présumées  ;  il  sera 
exposé  aux  mots  indiqués. 

Le  traitement  chirurgical  n’est  indiqué 
contre  les  exostoses  crâniennes  qu’autant 
qu’elles  sont  accompagnées  de  symptômes 
encéphaliques  ou  d’autre  espèce.  Encore 
ne  doit-on  en  venir  à  l’ablation  qu’après 
s’être  assuré  qu’un  traitement  médical  est 
insuffisant.  Nous  venons  de  voir  effective¬ 
ment  des  cas  où  le  seul  traitement  interne 
a  suffi  pour  dissiper  les  symptômes  dépen¬ 
dant  en  apparence  de  l’action  mécanique 
de  la  tumeur  et  de  l’exostose  elle-même. 
C’est  donc  par  là  que  le  traitement  doit 
commencer.  Cela  est  d’ailleurs  important 
pour  simplifier  la  maladie.  La  chirurgie 
possède  différens  moyens  pour  attaquer 
directement  les  exostoses  crâniennes.  Le 
premier  pas  à  faire  est  de  raser  les 
cheveux  et  de  couper  les  tégumens  pour 
mettre  la  tumeur  à  découvert.  On  peut 
découvrir  par  trois  procédés  différens  les 
exostoses  crâniennes  ;  par  une  incision 
cruciale,  dont  on  dissèque  les  quatre  lam¬ 
beaux  ;  par  une  incision  en  H ,  dont  on 
fait  deux  lambeaux  comme  deux  moi¬ 
tiés  d’un  livre  ,  et  par  une  incision 
ovale,  dont  on  enlève  le  lambeau  cir¬ 
conscrit.  Les  circonstances  particulières 
de  chaque  cas  peuvent  seules  décider 
quand  l’une  de  ces  incisions  est  préférable 
à  l’autre.  On  se  règle  ensuite  selon  la  na¬ 
ture  et  le  volume  de  la  tumeur.  Si  elle  est 
manifestement  épiphysaire,  non  encore  ci¬ 
mentée,  on  peut  la  faire  sauter  en  agissant 
avec  un  ciseau,  en  guise  de  levier,  sur  les 
différens  points  de  la  circonférence  de  la 
base.  Si  elle  adhérait  fortement,  on  pour¬ 
rait  se  contenter  de  la  simple  dénudation 
et  d’un  pansement  à  sec,  dans  le  but  de 


provoquer  une  suppuration  dans  les  tis¬ 
sus  adjaeens  ;  l’exostose  pourrait  se  nécro¬ 
ser  et  tomber  spontanément  ainsi  que  nous 
le  verrons  ailleurs.  On  peut,  au  reste,  ex¬ 
ciser  la  tumeur  avec  la  scie  à  amputation, 
ou  une  petite  scie  si  elle  est  pédiculée  ou 
à  base  étroite;  la  comprendre  dans  une 
large  couronne  de  trépan  si  son  volume 
le  permet.  La  scie  de  M.  Heyne  peut  ren¬ 
dre  de  véritables  services  dans  ce  cas.  La 
gouge  et  le  marteau  ont  été  employés  avec 
succès  contre  les  exostoses  en  question , 
mais  leur  emploi  exige  ici  beaucoup  de 
ménagement,  surtout  si  l’exostose  est  très 
dure.  On  a  encore  conseillé  de  faire  per¬ 
pendiculairement  avec  la  scie  plusieurs 
sections  parallèles  dans  la  masse  de  la 
tumeur,  lesquelles  seraient  traversées  par 
d’autres  sections  analogues  dans  un  sens 
inverse  aux  premières  ,  de  manière  à  ré¬ 
duire  la  tumeur  en  plusieurs  digitations 
perpendiculaires,  qu’on  emporterait  en¬ 
suite  avec  la  gouge  et  le  maillet  en  plu¬ 
sieurs  séances  ;  mais  ce  mode  opératoire 
est  long  et  dangereux  à  la  fois  dans  la  ré¬ 
gion  dont  il  s’agit.  Dans  l’état  actuel  de 
l’art,  la  scie  de  M.  Heyne  paraît  l’instru¬ 
ment  le  plus  commode  pour  ces  sortes  de 
cas  ;  le  trépan  cependant  mérite  aussi  la 
préférence,  surtout  si  l’on  soupçonne  que 
l’exostose  pénètre  jusqu’à  la  table  interne. 
On  conçoit  que  la  tumeur  peut  être  cir¬ 
conscrite  par  des  couronnes  de  trépan  ap¬ 
pliquées  en  plusieurs  séances  jusqu’à  ce 
que  l’exostose  soit  complètement  enlevée. 
Pour  plus  de  détails  sur  ce  sujet,  nous  ren¬ 
voyons  à  l’article  général.  (  V.  Exostose.) 

§  II.  Atrophie.  Les  os  du  crâne  peu¬ 
vent  s’atrophier  de  trois  manières  diffé¬ 
rentes  :  1°  par  arrêt  de  l’ossification  dans 
l’enfance;  2»  par  l’oblitération  des  vais¬ 
seaux  nourriciers  chez  les  vieillards  ;  3° 
par  l’action  compressive  de  quelque  tu¬ 
meur.  Dans  un  travail  qu’un  médecin  an¬ 
glais  ,  M.  Grantham,  a  publié,  il  pose  en 
principe  que  les  défauts  d’ossification  de  la 
calotte  crânienne  occasionnent  l’épilepsie, 
des  congestions  cérébrales  etl’hydrocépha- 
le.  C’est  surtout  vers  l’âge  de  neuf  à  vingt 
mois  que  cela  se  vérifie  d’après  l’auteur. 
Remontant  aux  causes  de  celte  absence 
d’ossification,  M.  Grantham  les  trouve 
dans  une  alimentation  impropre ,  le  vice 
scrofuleux,  un  manque  de  chaleur  à  la 
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peau  durant  les  sept  ou  huit  mois  de  la 
vie.  Il  rapporte  quatre  observations  à  l’ap¬ 
pui  de  sa  manière  de  voir  ;  les  trois  pre¬ 
mières  nous  paraissent  dignes  d’attention. 
Dans  le  premier  cas,  il  s’agit  d’un  enfant 
de  quatorze  mois,  sujet  à  des  attaques 
épileptiques  fréquentes  jour  et  nuit.  Les 
sangsues,  les  vésicatoires  et  le  calomel 
n’avaient  pu  améliorer  son  état.  En  exa¬ 
minant  sa  tête,  M.  Grantham  trouve  la 
suture  coronale  et  la  fontanelle  antérieure 
très  larges  ;  il  serre  la  tête  avec  une  bande 
de  calicot  de  la  largeur  d’un  pouce  et  de¬ 
mi,  et  prescrit  une  boisson  de  2 4  grammes 
d’eau  de  chaux.  L’amélioration  a  été  im¬ 
médiate,  les  accès  ne  sont  plus  reparus  et 
l’enfant  a  pris  bientôt  de  la  force,  de  l’em¬ 
bonpoint,  et  a  guéri  radicalement.  Dans  le 
second,  l’enfant  était  âgé  de  sept  mois,  il 
avait  des  attaques  épileptiques  fréquentes, 
dépendantes  de  congestion  cérébrale, puis¬ 
qu’elles  étaient  accompagnées  de  symptô¬ 
mes  de  compression.  Les  sangsues,  les  vé¬ 
sicatoires  et  le  calomel  procurent  la  gué¬ 
rison  ;  mais  les  accès  reparaissent  un  mois 
après,  sans  symptômes  de  compression. 
Les  mêmes  remèdes  ne  produisent  aucun 
bien  cette  fois.  M.  Grantham  trouve  le 
frontal  très  saillant,  la  suture  de  cet  os  et 
la  fontanelle  très  ouvertes.  Bande  de  cali¬ 
cot  et  eau  de  chaux  comme  dans  le  cas 
précédent  ;  disparition  de  l’épilepsie,  l’en¬ 
fant  prend  bientôt  de  la  force.  Deux  mois 
après,  l’enfant  reparaît,  et  meurt  bientôt 
dans  des  convulsions  générales.  L’autop¬ 
sie  montre  les  sutures  extraordinaire¬ 
ment  béantes;  ramollissement  cérébral, 
collection  aqueuse  dans  les  ventricules 
encéphaliques.  Le  troisième  fait,  enfin, 
concerne  un  enfant  de  quatorze  mois,  ex¬ 
cessivement  faible  et  languissant  sous  tous 
les  rapports.  On  ne  savait  à  quoi  attribuer 
cet  état.  M.  Grantham  en  trouve  la  cause 
dans  le  défaut  d’ossification  crânienne.  Il 
prescrit  une  calotte  en  caoutchouc  artis- 
tement  arrangée ,  et  l’usage  de  l’eau  de 
chaux  coupée  avec  du  lait.  Amélioration 
presque  instantanée.  Guérison  complète 
au  bout  de  trois  semaines.  (The  London 
medical  Gazette,  septembre  1857.)  Ce 
sujet  est  tout-à-fait  neuf;  nous  ne  con¬ 
naissons  pas  d’autres  observations  à  re¬ 
produire. 

Chez  le  vieillard  les  os  du  crâne  s’atro¬ 


phient  comme  ceux  du  reste  du  squelette  ; 
cela  les  prédispose  singulièrement  aux: 
fractures.  Cette  atrophie  est  caractérisée 
par  la  diminution  ou  la  disparition  du  tissu 
diploïque,  le  rapprochement  réciproque 
des  deux  tables  ,  la  légèreté  et  la  fragilité 
delà  substance  osseuse.  Cet  état  ne  consti¬ 
tue  pas  une  maladie,  mais  une  prédispo¬ 
sition  à  des  affections  morbides.  Il  peut 
cependant  se  présenter  chez  des  sujets 
jeunes  et  dépendre  de  causes  pathologi¬ 
ques.  «  Nous  possédons  au  muséum  de  la 
Faculté,  dit  Lobstein ,  des  têtes  d’adultes 
qui  ne  pèsent  qu’une  livre  trois  onces.  » 
On  sait  d’ailleurs  par  les  calculs  de  Ténon 
que  les  têtes  des  vieillards  ont  perdu  le 
cinquième  de  leur  poids.  (Mèm.  de  l’inst. 
national ,  t.  i ,  p.  221 ,  an  vi.)  La  cause 
prochaine  de  l’atrophie  de  ces  parties  est 
la  diminution  des  vaisseaux  capillaires  qui 
se  ramifient  dans  le  périoste  et  l’oblitéra¬ 
tion  des  trous  nourriciers.  On  a  même  re¬ 
marqué  le  rétrécissement  de  trous  plus 
grands  que  ceux  qui  livrent  passage  aux 
vaisseaux  nourriciers.  Schreger  a  vu  les 
trous  sacrés  considérablement  diminués 
sur  un  vieillard.  Portai  (Anat.  méd. ,  1. 1 , 
p.  94)  avait  noté  que  le  grand  trou  occipi¬ 
tal  se  rétrécissait  chez  les  vieillards  par  le 
travail  de  l’affaissement  atrophique  de  l’os. 
Lobstein  a  remarqué  le  même  fait  (Anat, 
path.,  1. 1 ,  p.  63).  Ce  dernier  a  observé 
en  outre  que  les  apophyses  condyloïdes 
s’atrophiaient  par  la  même  cause.  Les  re¬ 
marques  précédentes  expliquent  peut-être 
pourquoi  les  vieillards  se  fracturent  aisé¬ 
ment  le  crâne  à  la  moindre  chute  sur  cette 
partie,  etc. 

Lorsque  l’atrophie  dépend  de  l’action 
compressive  d’une  tumeur,  elle  est  tou¬ 
jours  partielle  et  la  substance  osseuse  peut 
devenir  presque  aussi  mince  que  du  par¬ 
chemin.  «  C’est  une  usure  qui  a  beaucoup 
d’analogie  avec  celle  que  déterminent  les 
tumeurs  anévrismales  sur  les  os.  Cette 
destruction  locale  s’observe  dans  les  cas 
de  tumeurs  fongueuses  de  la  dure-mère  ; 
elle  est  très  fréquente  au  niveau  du  sinus 
longitudinal  supérieur,  et  elle  paraît  alors 
occasionnée  par  la  présence  des  glandes 
de  Pacchioni.  D’ordinaire  elle  ne  s’accom¬ 
pagne  d’aucun  phénomène  m  trbide  :  ce¬ 
pendant  on  trouve  dans  l’analyse  que-les 
Archives  générales  de  médeeine  ont  don- 
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liée  d!un  travail  d’Ebermaier, sur  les  fougus 
de  la  dure-mère  et  les  tumeurs  fongueuses 
et  hématodesde  cette  membrane,  deux  ob¬ 
servations  d’un  développement  énorme  de 
ces  glandes  qui  avait  suivi  de  violentes 
contusions  du  crâne  et  qui  donnait  lieu  à 
des  douleurs  extrêmement  vives  :  on  fut 
obligé  de  recourir  au  trépan,  qui  fit  re¬ 
connaître  la  nature  du  mal,  et  en  procura 
une  guérison  radicale.  ( Dict .  de  méd. ,  ix, 
286.)  Il  est  des  cas  cependant  où  tous  les 
os  de  la  voûte  crânienne  sont  également 
amincis  par  l’action  compressive  dont  il 
s’agit;  tel  est  le  cas  des  sujets  hydrocé¬ 
phales.  Des  tumeurs  hydatiques  ont  été 
observées  quelquefois  entre  les  lames  de 
l’os  frontal;  le  résultat  a  été  le  même  quant 
aux  os  que  dans  les  cas  de  fongus.  [V.  Hy- 
datides.) 

J III.  Carie  et  nécrose.  On  observe 
plus  fréquemment  la  nécrose  que  la  carie 
axu  os  du  crâne.  L’une  et  l’autre  affection 
cependant  ne  sont  pas  rares.  La  carie  s’ob¬ 
serve  plus  souvent  à  la  région  mastoïdienne 
que  dans  le  reste  du  crâne,  elle  se  rattache 
alors  à  une  maladie  de  l’organe  auditif. 
On  l’a  néanmoins  rencontrée  assez  fré¬ 
quemment  dans  la  région  frontale.  La  né¬ 
crose  suit  ordinairement  les  suppurations 
diffuses  qui  ont  lieu  au-dessous  du  péri- 
crâne  à  l’occasion  de  l’érysipèle  phlegmo- 
neux  de  la  région  crânienne.  Dans  l’une 
comme  dans  l’autre  affection  il  importe  de 
distinguer  les  cas  dans  lesquels  le  mal  est 
superficiel  de  ceux  où  il  est  profond.  La 
carie  ou  la  nécrose  de  la  table  interne  peut 
coexister  avec  une  maladie  de  l’encéphale 
ou  de  ses  membranes.  Il  n’est  pas  rare  au 
reste  de  voir  l’affection  passer  de  la  table 
interne  à  l’externe ,  et  vice  versa.  Lorsque 
le  mal  débute  par  la  table  externe ,  les  par¬ 
ties  molles  et  l’os  sont  simultanément  af¬ 
fectés.  Il  survient  une  tumeur  du  genre 
de  celles  qu’on  nomme  périostoses,  qui  est 
peu  douloureuse ,  adhérente  ,  pâteuse  et 
qui  finit  par  s’abcéder.  On  reconnaît  alors 
la  véritable  nature  de  la  maladie, Lorsque, 
au  contraire  ,  l’affection  se  déclare  par  la 
table  interne ,  le  malade  accuse  presque 
toujours  une  douleur  opiniâtre,'  circon¬ 
scrite  ,  qui  persiste  pendant  long  temps  , 
sans  aucune  apparence  extérieure  de  ma¬ 
ladie.  Le  même  phénomène  s’observe 
quelquefois  aussi  dans  la  carie  superficielle. 


A  ce  premier  symptôme  de  la  carie  pro¬ 
fonde  succèdent  souvent  des  vertiges,  des 
convulsions ,  l’assoupissement ,  la  cécité  , 
phénomènes  dépendans  de  la  compression 
du  cerveau.  Survient  ensuite  une  tumeur 
externe  à  l’endroit  de  la  douleur,  laquelle 
finit  par  s’ouvrir  comme  dans  le  cas  pré¬ 
cédent.  On  reconnaît  alors  que  le  crâne 
est  perforé.  Cette  perforation  est  à  bords 
minces ,  inégaux  ,  taillés  en  bizeau  aux 
dépens  de  la  table  interne ,  qui  a  subi  une 
bien  plus  grande  destruction  que  l’ex¬ 
terne. 

«  La  carie  du  crâne  et  de  la  face  est  le 
plus  ordinairement  vénérienne  ,  cancé¬ 
reuse  ou  scrofuleuse.  Dans  la  carie  véné¬ 
rienne  on  trouve  des  érosions  nombreuses, 
disséminées  dans  un  grand  nombre  d’en¬ 
droits,  au  front,  au  sommet  de  la  tête ,  à 
l’occiput,  aux  orbites  ,  aux  fosses  nasales 
et  jusqu’à  la  base  du  crâne.  Ces  os  sont 
souvent  percés  de  part  en  part,  et  toute  la 
tête  est  comme  criblée.  Cette  carie  est  ou 
simple  ou  accompagnée  d’osléosclérose  ou 
d’exostose ,  mais  non  d’ostéomacie.  A  l’é¬ 
tat  frais  une  membrane  blanche  et  lardacée 
sensible,  mais  non  saignante ,  tapisse  ï’ul- 
cère  de  l’os ,  et  s’insinue  même  dans  ses 
réduits  les  plus  cachés.  La  carie  cancé¬ 
reuse  du  crâne  et  de  la  face  n’est  pas  aussi 
disséminée ,  mais  fixée  sur  un  seul  point, 
qu’elle  détruit  dans  une  grande  étendue. 
Ses  bords  sont  boursouflés  et  comme  ren¬ 
versés  :  d’autres  fois  ils  sont  couverts  d’os- 
téophytes  lichénoïdes  ;  ce  qui  rend  la  sur¬ 
face  des  os  très  raboteuse ,  même  à  une 
certaine  distance  de  la  carie.  A  l’état  frais 
la  partie  cariée  est  couverte  de  végé¬ 
tations  fongueuses  et  de  mamelons  mous, 
blafards,  peusensibles,  et  qui  au  moindre 
attouchement  fournissent  un  sang  fluide  en 
dessous.  La  carie  scrofuleuse  est  caracté¬ 
risée  par  des  solutions  de  continuité  ar¬ 
rondies  ,  profondes ,  sans  aspérités  ni  vé¬ 
gétations  osseuses ,  soit  au  fond ,  soit  aux 
environs  de  l’uîcère  ;  par  l’absence  d’in¬ 
flammation  ,  et  par  la  sécrétion  ,  non  d’un 
pus  sapieux,  mais  d’une  matière  pultacée, 
renfermant  des  parcelles  de  substance  tu¬ 
berculeuse.  De  nombreuses  glandes  lym¬ 
phatiques  de  la  tête  et  du  cou,  engorgées 
ou  ulcérées,  en  complètent  le  diagnostic.» 
(Lobstein ,  Anat.  patli. ,  t.  u ,  p.  177.) 

Du  pus  s’écoule  en  abondance  par  ces 
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ouvertures.  Si  la  lésion  a  lieu  vers  l’apo¬ 
physe  mastoïde  il  n’est  pas  rare  de  voir  un 
écoulement  puriforme  avoir  lieu  par  le 
conduit  auditif.  La  maladie  fait  des  pro¬ 
grès  intérieurement  ;  des  symptômes  de 
méningite  aiguë  viennent  souvent  mettre 
fin  à  la  vie  du  malade.  {V.  Otorrhée 

CÉRÉBRALE.) 

»  La  carie  du  crâne  qui  est  bornée  à  la 
table  externe  n’offre  pas  de  grandes 
difficultés ,  dit  Boyer.  Elle  pénètre  à  une 
profondeur  médiocre  ;  l'application  des 
substances  irritantes,  des  liquides  alcooli¬ 
ques,  des  teintures  de  myrrhe  et  d’aloës, 
des  caustiques  liquides  même,  suffit  ordi¬ 
nairement  pour  en  arrêter  les  progrès ,  ou 
pour  en  changer  la  nature ,  et  l’usage  de 
ces  topiques  est  exempt  de  tout  danger. 
Mais  quand  la  carie  pénètre  toute  l’épais¬ 
seur  du  crâne,  ou  quand  elle  a  commencé 
par  la  table  interne,  le  traitement  est  bien 
plus  épineux  :  la  maladie  est  beaucoup 
trop  étendue  alors  pour  pouvoir  espérer 
quelque  utilité  des  substances  médicamen¬ 
teuses;  les  caustiques  n’ont  pas  assez  d’ac¬ 
tivité  pour  pouvoir  étendre  leur  action  à 
toute  l’épaisseur  des  parois  du  crâne,  quand 
la  disposition  des  choses  ne  permet  de  les 
employer  qu’à  l’extérieur,  et  leur  action  est 
trop  difficile  à  borner  pour  qu’on  puisse 
permettre  de  les  porter  sur  le  siégé  prin¬ 
cipal  de  la  maladie,  à  la  faveur  d’une  per¬ 
foration  du  crâné,  quand  cette  circonstance 
a  lieu.  Enfin  les  os  transmettent  trop  faci¬ 
lement  le  calorique  aux  corps  environnans, 
pour  qu’on  puisse  faire  un  usage  familier 
du  feu,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas 
de  cette  nature.  La  carie  de  l’apophyse 
mastoïdienne  nous  parait  presque  seule 
faire  exception  à  cet  égard  ;  la  grande  dis¬ 
tance  qui  sépare  quelquefois  les  deux  ta¬ 
bles  dans  cette  partie  du  crâne  pourrait 
permettre  d’y  appliquer  le  cautère  actuel; 
encore  faudrait-il  que  ce  fût  ayec  une 
grande  circonspection,  et  sans  jamais  lais¬ 
ser  séjourner  le  cautère  long-temps  de 
suite;  or,  le  calorique  ne  pénétrant  ainsi 
jamais  à  une  grande  profondeur ,  il  ne 
pourrait  agir  que  sur  les  lames  superficiel¬ 
les,  et  n’étendrait  presque  pas  son  action 
sur  la  table  interne,  qui ,  dans  le  cas  sup¬ 
posé,  est  le  siège  principal  de  la  maladie. 
Toutes  les  fois  que  la  carie  comprend  les 
deux  tables  des  os  du  crâne,  et  à  plus  forte 


raison  lorsqu’elle  a  commencé  par  affecter 
la  table  interne,  la  dure-mère  est  séparée 
de  cette  même  table,  et  l’os  est,  pour  ainsi 
dire,  isolé.  Celte  circonstance  est  favora¬ 
ble  à  l’usage  des  instrumens  qui  sont  alors 
presque  l’unique  moyen  que  l’on  puisse 
mettre  en  usage.  On  doit  donc  employer 
la  rugine,  la  couronne,  le  trépan  exfoliatif , 
le  couteau  lenticulaire ,  etp.,  selon  la  dis¬ 
position  des  choses,  et  multiplier  et  varier 
convenablement  l’application  de  ces  di¬ 
vers  instrumens,  selon  l’exigence  du  cas. 
Le  but  qu’on  doit  se  proposer  est  de  cer¬ 
ner  la  portion  d’os  cariée,  et  de  l’emporter 
le  plus  exactement  qu’il  est  possible  ;  plu¬ 
sieurs  couronnes  de  trépan,  dont  on  peut 
disposer  l’application  à  la  circonférence  de 
la  carie,  de  manière  qu’elles  anticipent  les 
unes  sur  les  autres,  et  dont  on  emporte  les 
points  saillans  au  moyen  du  couteau  lenti¬ 
culaire,  d’une  petite  scie  ronde,  etc.,  peu¬ 
vent  remplir  en  partie  l’intention  qu’on  se 
propose  ;  mais  il  reste  encore  une  couche 
plus  ou  moins  épaisse  de  carie  sur  le  lieu 
même  de  la  coupe,  que  l’on  doit  chercher 
à  détruire  ensuite  par  les  topiques ,  em¬ 
ployés  avec  toute  la  circonspection  conve¬ 
nable.  On  lira  avec  fruit  l’histoire  très  cu¬ 
rieuse  d’un  cas  de  ce  genre,  où  le  célèbre 
Lapeyronie  réussit  complètement  par  un 
procédé  opératoire  analogue  à  celui  dont 
nous  venons  de  donner  une  idée;  cette 
guérison  fait  autant  d’honneur  au  courage 
et  à  la  constance  du  malade  qu’à  l’habileté 
de  l’opérateur.  Si  en  opérant  on  s’aperçoit 
que  le  contour  de  la  carie  soit  irrégulière 
et  qu’il  soit  possible  de  conserver  des  por¬ 
tions  d’os  sain  qui  s’avanceraient  comme 
des  espèces  de  jetées  dans  l’espace  libre 
qui  doit  résulter  du  délabrement  qu’on 
est  obligé  de  faire,  il  faudrait  bien  se  gar¬ 
der  de  les  sacrifier.  Elles  peuventservir  de 
point  d’appui  à  la  cicatrice  et  la  rendre 
beaucoup  plus  prompte  et  beaucoup  moins 
difforme.  Cette  considération  serait  sur¬ 
tout  d’une  grande  importance,  s’il  s’agïs- 
saitd’unepartie  apparente  du  crâne,  comme 
le  front.  Après  la  destruction  d’une  carie 
aussi  étendue ,  et  si  l’on  est  assez  heureux 
pour  que  des  efforts  aussi  pénibles  soient 
suivis  de  succès,  il  reste  encore  une  alté¬ 
ration  plus  ou  moins  grave  des  méninges 
qui  peut  exiger  des  soins  particuliers.  Si 
les  bourgeons  charnus  qui  se  développent 
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sur  la  dure-mère  et  qui  doivent  servir  de 
base  à  la  cicatrice ,  sont  mollasses  et  fon¬ 
gueux  ,  comme  cela  est  assez  ordinaire , 
même  dans  les  cas  les  plus  favorables,  on 
les  excitera  par  des  ablutions  légèrement 
stimulantes,  avec  l'eau  de  chaux,  l’eau  de 
Balaruc,  etc.  »{Malad.  chir.,  t.  in,  p.  492.) 

M.  Velpeau  a  fait  les  remarques  suivan¬ 
tes,  au  sujet  de  la  résection  des  os  du  crâne 
atteints  de  carie  ou  de  nécrose:  «  L’excision 
des  os  du  crâne  affectés  de  carie,  de  nécrose 
ou  de  dégénérescence,  a  souvent  été  pra¬ 
tiquée,  et  c’est  elle  qui  a  servi  de  point  de 
départ  à  l’opération  connue  sous  le  titre 
de  trépanation.  Les  instrumens  dont  on 
se  sert  en  pareil  cas  sont  la  rugine  ,  le  ci¬ 
seau  et  la  gouge,  la  scie  de  M.  Heine, 
l’ostéotome  de  M.  Martin,  différentes  sortes 
de  scies  à  molette  et  le  trépan.  On  s’en  tien¬ 
dra  à  l’emploi  de  la  rugine  pour  les  caries 
superficielles ,  quelle  qu’en  soit  l’étendue. 
Ayant  mis  les  parties  malades  à  découvert 
par  des  incisions  convenables,  le  chirur¬ 
gien  tenant  la  plaque  tranchante  de  la  ru¬ 
gine  avec  la  main  gauche ,  pendant  qu’il 
en  embrasse  le  manche  de  la  main  droite, 
raclera ,  grattera  la  surface  cariée  ou  né¬ 
crosée  jusqu’à  ce  qu’il  l’ait  détruite  en  en¬ 
tier,  jusqu’à  ce  qu’il  aperçoive  un  pointillé 
rouge,  un  aspect  sablé ,  et  non  plus  une 
teinte  jaune  ou  livide  au  fond  de  la  plaque 
ruginée.  Comme  M.  Champion,  je  ne  com¬ 
prends  pas  que  Duverney  et  Richter  aient 
pu  conseiller  de  ruginer  les  os  avec  un 
morceau  de  verre  plutôt  qu’avec  la  rugine 
proprement  dite.  Si  l’os  était  altéré  à  plus 
d’une  ligne  de  profondeur;  si,  comme 
presque  toujours,  il  s’agissait  d’une  nécro¬ 
se  plutôt  que  d’une  carie,  il  pourrait  être 
difficile  d’atteindre  le  fond  du  mal  avec  la 
seule  rugine;  alors  on  pourrait  recourir  au 
ciseau  ou  à  la  gouge.  Mais  les  coups  né¬ 
cessaires  en  pareils  cas  produisent  dans 
le  crâne  un  ébranlement  toujours  redou¬ 
table,  et  qui  a  porté  la  plupart  des  chirur¬ 
giens  à  leur  préférer  la  trépanation.  Un 
moyen  qui  était  parfois  préféré  à  tout  cela, 
lorsque  la  maladie  ne  comprenait  pas  toute 
l’épaisseur  du  crâne,  estle  fer  rouge.  Main¬ 
tenant  cette  ressource  est  bannie  de  la  pra¬ 
tique  chirurgicale  partout  où  la  boîte  crâ¬ 
nienne  n’offre  pas  une  extrême  épaisseur. 
Ainsi  personne  n’oserait  porter  le  cautère 
actuel  sur  le  frontal,  les  pariétaux,  ni  même 


sur  l’occipital.  Les  apophyses  mastoïdes 
seules  en  permettraient  à  la  rigueur  l’em< 
ploi.Le  calorique,  arrivant  bientôt  aux  mé¬ 
ninges  ou  à  l’encéphale,  ferait  naître  ici* 
des  accidens  plus  graves  que  la  maladie 
elle-même.  L’ostéotôme  de  M.  Martin  et  la 
scie  de  M.  Heine,  permettent  aujourd’hui 
d’enlever  une  partie  ou  la  totalité  de  l’é¬ 
paisseur  de  chacun  des  os  qui  entrent  dans 
la  composition  du  crâne ,  sans  être  obligé 
de  recourir  au  ciseau  ,  à  la  gouge  et  au 
maillet,  au  trépan  ou  au  fer  rouge. 

»Le  premier  de  ces  instrumens,  en  effet, 
est  disposé  de  telle  sorte  qu’après  avoir 
été  bien  dégarnie  de  ses  parties  molles,  la 
maladie  se  laisse  enlever  par  lui  couche 
par  couche  jusqu’à  telle  profondeur  que 
l’on  veut,  et  dans  toute  l’étendue  désirable. 
Celui  de  M.  Heine ,  auquel  il  est  à  la  ri¬ 
gueur  possible  de  substituer  la  scie  de 
Thomson  ou  de  M.  Charrière ,  permet  de 
circonscrire  toute  la  portion  d’os  dénatu¬ 
rée,  dans  un  disque  circulaire,  quadrangu- 
laire ,  triangulaire  ou  lozangique ,  et  de 
l’enlever  en  pénétrant  ou  sans  pénétrer 
jusqu’à  la  dure-mère ,  selon  que  l’état  des 
parties  l’exige  ou  permet  de  s’en  dispenser. 
Avec  ces  deux  instrumens  ,  on  peut  et  on 
doit  en  effet  diviser  l’os  autour  de  ce  qui 
est  malade ,  comme  on  le  ferait  en  se  ser¬ 
vant  du  bistouri,  s’il  s’agissait  d’une  pla¬ 
que  altérée  des  tégumens.  Il  faut  dire  ce¬ 
pendant  que  l’instrument  de  M.  Heine ,  si 
efficace  entre  les  mains  de  son  auteur  et 
de  Jœger ,  à  Wurtzbourg ,  est  resté  une 
heure  et  demie  pour  enlever  une  nécrose 
du  front  chez  une  malade  de  M.  Ricord. 
Après  l’opération,  il  est  inutile  d’émousser 
avec  le  couteau  lenticulaire  ou  la  rugine 
les  bords  de  la  division  osseuse.  O11  se 
bornerait  à  en  faire  disparaître  les  pointes, 
les  angles  ou  les  plaques  trop  amincies  , 
s’il  en  existait  qui  parussent  susceptibles 
d’irriter  les  parties  molles.  Tout  en  rap¬ 
prochant  les  lambeaux  de  cuir  chevelu,  je 
ne  voudrais  pas  cependant  qu’on  les  remît 
partout  en  contact ,  et  je  regarde  comme 
de  la  plus  haute  importance  le  précepte 
qui  consiste  à  panser  le  fond  de  ces  plaies 
à  l’aide  de  boulettes  de  charpie ,  pendant 
quelques  semaines  ,  et  à  ne  point  en  es¬ 
sayer  la  réunion  immédiate.  Des  portions 
très  étendues  du  crâne  peuvent  être  dé¬ 
truites  ainsi,  sans  compromettre  gravement 
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la  vie  des  malades.  Verduc,  David,  Soulié, 
Lapeyronie,  mentionnent  des  individus 
qui  avaient  perdu  un  quart ,  un  tiers ,  la 
moitié  de  la  voûte  du  crâne ,  par  suite  de 
nécrose  ou  de  l’opération  du  trépan ,  et 
qui  se  portaient  assez  bien  d’ailleurs.  Il 
faut  voir  dans  les  mémoires  de  Quesnay 
ce  qu’on  peut  espérer  d’une  opération  pa¬ 
reille,  que  Roger,  Guy  de  Chauliac  et  Jean 
de  Yigo,  parmi  les  anciens ,  semblent  déjà 
conseiller  formellement,  comme  Celse  l’a- 
vaitpreserite  avant  eux,  comme  Percy  s’est 
chargé  de  la  vanter  depuis.  Toutefois ,  je 
ne  voudrais  pas  que  la  résection  des  os  du 
crâne  fût  pratiquée  sans  une  indication 
très  précise.  Une  circonstance  importante, 
et  qui  doit  ralentir  l’ardeur  des  chirurgiens 
en  pareil  cas ,  est  que  la  nature  triomphe 
souvent  à  elle  seule  de  la  carie ,  de  la  né¬ 
crose  des  os  du  crâne.  De  ce  que  les  os  du 
crâne  sont  dénudés,  en  contact  avec  le  pus; 
de  ce  qu’ils  sont  restés  long-temps  expo¬ 
sés  à  l’action  de  l’air  extérieur,  il  ne  fau¬ 
drait  pas  conclure  qu’ils  se  mortifieront 
nécessairement,  et  qu’il  convient  d’en  pra¬ 
tiquer  l’excision.  »  ( Méd .  opér.,  t.  n,  p. 
602.) 

Les  remarques  qui  précèdent  font  déjà 
suffisamment  pressentir  qu’il  ne  faut  pas 
se  trop  presser  d’opérer  alors  que  la  carie 
ou  la  nécrose  n’est  que  superficielle.  Il 
faut  se  contenter  de  mettre  l’os  malade  à 
découvert  et  attendre  les  ressources  de 
l’organisme.  Les  résections  ici  ne  sont  pas 
une  chose  légère;  les  phlo^oses  qu’elles  dé¬ 
terminent  sur  les  méninges  sont  redouta¬ 
bles  ,  assez  souvent  mortelles.  Aussi  faut- 
il  se  tenir  toujours  prêt  à  les  combattre 
très  énergiquement,  ou  mieux  à  les  préve¬ 
nir.  Les  pansemens  à  sec  sont  ce  qu’il  y  a 
de  mieux  en  attendant  que  l’exfoliation 
s’opère.  Nous  avons  vu  à  la  clinique  de 
Dupuytren  des  individus  avoir  toute  la  ta¬ 
ble  externe  de  la  boîte  crânienne  nécro¬ 
sée  à  la  suite  d’un  phlegmon  large  sous- 
péricrânien.  Ce  praticien  se  bornait  à  ou¬ 
vrir  les  abcès  à  mesure  qu’ils  se  formaient, 
et  à  en  entretenir  béantes  les  ouvertures  ; 
lorsque  la  sonde  indiquait  que  la  portion 
mortifiée  était  mobile,  il  pratiquait  des  in¬ 
cisions  appropriées ,  et,  avec  des  pinces  à 
bec-de-corbin,  il  saisissait  la  lamelle,  l’é¬ 
branlait  et  la  retirait.  Nous  nous  rappelons 
un  sujet ,  entre  autres,  qui  se  trouvait 


dans  ce  cas ,  et  dont  le  traitement  a  duré 
onze  mois.  Toutes  les  semaines  un  nouvel 
abcès  annonçait  un  nouveau  séquestre  ; 
l’extraction  en  était  opérée;  c’était  toujours 
une  lamelle  de  1  à  2  pouces  de  surface. 
Les  pièces  collectionnées  et  rapprochées 
ont  fini  par  couvrir  toute  la  surface  d’une 
assiette  à  soupe ,  ce  qui  a  fait  penser  que 
toute  la  table  externe  du  crâne  s’était  ex¬ 
foliée.  L’individu  guérit.  On  conçoit  com¬ 
bien  il  aurait  été  inutile  et  dangereux  d’em¬ 
ployer  la  résection  dans  ce  cas.  (U.  Carie, 
Nécrose,  Syphilis.) 

5 IV.  Dégénérescences  cancéreuses. 
Il  se  forme  dans  la  substance  diploïque  des 
os  du  crâne  des  végétations  sarcomateuses 
ou  même  eneéphaloïdes  qui  marchent  à  la 
fois  du  côté  de  la  cavité  crânienne  et  en¬ 
vahissent  la  dure-mère,  et  du  côté  du  cuir 
chevelu.  Ces  tumeurs  ont  été  confondues 
souvent  avec  les  fongus  de  la  dure-mère 
proprement  dits.  Chélius  a  fait  un  travail 
sur  ce  sujet ,  mais  qui  ne  nous  est  connu 
que  par  quelques  courts  extraits  qui  ont 
été  publiés  par  des  journaux  étran¬ 
gers.  Il  serait  à  désirer  que  de  nouvelles 
recherches  vinssent  éclairer  cette  impor¬ 
tante  matière.  ( V .  Dure-mère.) 

Une  dégénérescence  singulière,  mais 
probablement  cancéreuse  de  la  substance 
del’os  frontal  a  été  rencontréepar  M.  Amus- 
sat  en  1854.  Nous  avons  eu  la  pièce  patho¬ 
logique  en  main,  l’avons  disséquée  et  ana¬ 
lysée  avec  M.  Amussal  lui-même.  Voici  les 
caractères  principaux  de  ce  fait  remarqua¬ 
ble.  Une  demoiselle ,  âgée  de  cinquante- 
deux  ans,  peintre  distinguée,  souffrait  de 
migraines  intenses  dès  son  enfance.  Elle 
travaillait  habituellement  dix-huit  heures 
par  jour.  A  quarante-deux  ans  ,  ses  maux 
de  tête  se  changèrent  en  douleurs  aiguës  , 
dont  la  racine  du  nez  était  le  siège  princi¬ 
pal.  A  cinquante-deux  ans ,  elle  s’occupa 
d’un  grand  tableau  qu’elle  avait  promis 
pour  une  époque  fixe ,  et  fut  obligée  d’y 
travailler  avec  beaucoup  d’assiduité  ;  elle 
ne  put  le  faire  cependant  qu’en  ayant  con¬ 
tinuellement  le  front  couvert  de  compres¬ 
ses  d’eau  froide  ou  vinaigrée-,  sans  cela,  sa 
vue  était  trouble.  A  cette  époque,  l’écarte¬ 
ment  des  deux  yeux  augmenta  d’une  ma¬ 
nière  sensible  ;  une  petite  tumeur  souleva 
la  peau  entre  les  deux  sourcils ,  obstrua  la 
narine  gauche ,  et  fit  en  peu  de  temps  de 
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tels  progrès  que  le  front  prit  un  dévelop¬ 
pement  extraordinaire.  On  prescrivit  un 
traitement  mercuriel  sans  résultat  avanta¬ 
geux.  On  crut  ensuite  avoir  affaire  à  un 
polype  des  sinus  frontaux;  ce  qui  contri¬ 
bua  surtout  à  accréditer  cette  opinion , 
c’est  qu’on  voyait  dans  la  narine  gauche 
une  masse  charnue  d’apparence  polypeuse, 
et  qu’on  entendait  sur  le  front  un  bruisse¬ 
ment  qui  indiquait  une  communication 
avec  les  fosses  nasales  ;  on  ne  put  jamais 
apercevoir  la  moindre  trace  dans  la  tumeur. 
L’opération  ayant  été  décidée ,  M.  Amus¬ 
sat  la  pratiqua  en  présence  de  MM.  Girar- 
din,  Garnot  et  plusieurs  autres  médecins  ; 
il  fit  une  incision  cruciale  sur  le  front  et 
traversa  avec  le  bistouri  une  croûte  osseuse 
d’un  pouce  d’épaisseur  formée  par  des  mil¬ 
liers  de  petites  granulations  d’apparence 
graisseuse  renfermées  dans  un  tissu  aréo- 
laire.  La  surprise  qu’excita  cette  tumeur 
d’apparence  nouvelle  fut  partagée  par  tous 
les  assistai]?.  M.  Amussat  en  excisa  une 
grande  portion  ;  il  arriva  jusqu’à  la  dure- 
mère  qu’il  reconnut  aux  battemens  du 
cerveau  ;  il  ne  crut  pas  devoir  aller  plus 
loin ,  parce  que  le  mal  avait  de  profondes 
racines  et  que  la  malade  avait  perdu  beau¬ 
coup  de  sang.  Au  bout  de  deux  mois ,  la 
plaie  était  tout-à-fait  cicatrisée  ,  la  malade 
se  crut  guérie  ;  mais  la  tumeur  reprit  bien¬ 
tôt  un  grand  développement  malgré  les 
moyens  accessoires  qu’on  employa  ,  et 
quoique  M.  Amussat  excisât  de  temps  en 
temps  les  excroissances  charnues.  Cinq 
ou  six  mois  après  l’opération  ,  la  malade 
perdit  l’œil  droit,  et  cependant  les  deux 
derniers  mois  de  sa  vie  elle  voyait  à  peine 
de  l’œil  gauche;  son  intelligence  s’affai¬ 
blit  ,  la  mémoire  s’altéra  beaucoup  ,  elle 
mourut  sans  agonie ,  après  avoir  dîné 
comme  de  coutume. 

A  l’autopsie ,  on  fit  une  incision  cru¬ 
ciale  à  la  partie  supérieure  de  la  tête,  on 
disséqua  les  lambeaux  et  on  scia  verticale¬ 
ment  le  crâne  ,  ce  qui  permit  d’enlever 
la  partie  postérieure  de  cette  boîte  osseu¬ 
se  ,  en  laissant  sur  le  devant  toutes  les 
parties  qui  étaient  malades.  Le  cerveau 
était  à  l'état  normal,  excepté  les  lobes  an¬ 
térieurs  qui  présentaient  un  léger  ramol¬ 
lissement  ;  l’extrémité  de  ces  lobes  qui 
était  en  rapport  avec  la  tumeur  était  con¬ 
vertie  en  bouillie.  On  fendit  verticalement 


la  tumeur  ;  le  scalpel  divisa  facilement  la 
partie  antérieure  et  la  face  jusqu’à  l’apo¬ 
physe  transverse  de  l’os  maxillaire  supé¬ 
rieur  ;  on  observa  alors  un  développement 
considérable  du  front  qui  offrait  2  à  5 
pouces  d’épaisseur,  accompagné  d’un  très 
grand  ramollissement.  L'os  présentait 
une  multitude  de  petites  cellules  remplies 
d’une  matière  jaunâtre  ayant  l’aspect  du 
pus  concret,  et  analogues  par  leur  arran¬ 
gement  aux  alvéoles  d’un  gâteau  de  miel , 
ou  mieux  encore  aux  cellules  que  pré¬ 
sente  une  grenade  coupée  verticalement. 
L’ethmoïde  avait  subi  la  même  transfor¬ 
mation  ;  les  autres  os  de  la  face  avaient, 
presque  tous  éprouvé  une  certaine  altéra¬ 
tion.  Les  deux  rochers  avaient  subi  un 
ramollissement  de  même  nature.  Le  nerf 
optique  gauche  semblait  se  perdre  dans  la 
tumeur  ;  mais  une  dissection  attentive 
montra  qu’il  se  continuait  jusqu’à  l'œil. La 
dure-mère  était  partout  saine  ;  cependant 
dans  la  fosse  temporale  gauche  elle  sem¬ 
blait  transformée  elle-même  en  cellules 
contenant  une  matière  de  même  appa¬ 
rence  que  les  os.  De  semblables  cellules 
soulevaient  en  plusieurs  points  la  mu¬ 
queuse  nasale ,  en  sorte  que  l’affection , 
originairement  déclarée  dans  les  os ,  sem¬ 
blait  avoir  fini  par  se  répandre  dans  les 
parties  molles  voisines.  Un  morceau  de 
substance  du  frontal  ayant  été  mis  dans 
de  l’eau  chaude  et  pressuré ,  toute  la  ma¬ 
tière  contenue  dans  les  alvéoles  fut  dis¬ 
soute  ,  et  il  ne  resta  qu’un  tissu  spongieux 
à  mailles  assez  serrées.  Cette  matière  fut 
totalement  dissoute  sans  former  d’yeux  ; 
l’eau  de  savon  donna  le  même  résultat. 
Soumise  à  l'analyse  par  M.  Boulin-Limou- 
sineau  ,  aide  de  M.  Gay-Lussac ,  elle  pré¬ 
senta  les  mêmes  élémens  que  le  caséum. 

( Gazette  médicale ,  1S54 ,  p.  798.) 

Le  cancer  des  os  se  déclare  aussi  dans 
ceux  du  crâne  assez  souvent  ;  il  est  rare 
de  le  rencontrer  limité  dans  ces  derniers 
os  seulement.  C’est  ordinairement  le  can¬ 
cer  encéplialoïde  qui  constitue  le  cancer 
des  os  du  crâne.  L’ostéosarcome  peut  éga¬ 
lement  s’y  rencontrer  ,  et  il  n’est  pas 
rare  de  voir  le  cancer  cutané  du  crâne 
se  communiquer  aux  os  de  la  même  ré¬ 
gion. 

Quelle  que  soit  l’espèce  de  cancer  à  la¬ 
quelle  on  a  affaire,  c’est  toujours  dans 
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l'ablation  qu’il  faut  compter  pour  là  gué¬ 
rison  ,  si  guérison  il  y  a.  Cette  opération 
cependant  n’ëst  pas  toujours  praticable  au 
crâne.  On  conçoit ,  en  effet ,  que  si  le  mal 
est  très  étendu  comme  dans  le  cas  de  M. 
Aumssat,ou  si  l’affection  coexiste  avec 
d’autres  tumeurs  de  même  nature  ailleurs, 
l’ablation  est  formellement  contre-indi¬ 
quée.  Dureste,  si  elle  est  praticable  on  ne 
doit  pas  y  procéder  autrement  que  dans 
les  cas  de  carie  ou  d’exostose. 

'.SV.  Fistules.  On  a  dans  ces  derniers 
temps  appelé  l’attention  sur  les  fistules  du 
crâne  d’une  manière  particulière.  Jusqu’à 
présent  cette  lésion  avait  été  confondue 
en  quelque  sorte  avec  la  carie  ou  la  né¬ 
crose  dont  elle  pouvait  provenir. 

«  Le  crâne,  dit  M.  A.  Bérard,  peut  être 
le  siège  de  fistules  qui  succèdent  à  des 
lésions  traumatiques  ou  à  des  altérations 
organiques  des  os.  Ordinairement  alors 
les  parties  molles  sont  altérées,  en  suppu¬ 
ration  ,  et ,  par  une  des  ouvertures  fistu- 
Ieuses  de  la  peau  ,  on  peut  conduire  un 
stylet  qui  pénètre  jusqu’à  la  face  externe 
de  la  düre-mère.  Si  les  trajets  fistuleux 
étaient  trop  sinueux  pour  que  cette  explo¬ 
ration  pût  être  faite,  et  si  le  diagnostic  de 
là  maladie  restait  obscur ,  on  l’éclaircirait 
promptement  par  la  manœuvre  suivante  : 
on  placerait  la  tête  de  telle  sorte  que 
l’ouverture  des  tëgumens  en  fût  le  point 
le  plus  élevé  ;  on  verserait  un  liquide 
inoffensif,  de  l’eau  tiède  à  sa  surface  ,  et 
on  engagerait  le  malade  à  faire  une  pro¬ 
fonde  inspiration  ;  l’eau  disparaîtrait  dans 
le  trajet  fistuleux ,  et  l’on  continuerait  à 
en  répandre  avec  précaution ,  jusqu’à  ce 
qii’elle  séjournât  dans  la  plaie  extérieure. 
Fuis ,  cessant  l’introduction  de  l’eau  ,  on 
ferait  faire  au  malade  une  expiration  ra¬ 
pide,  et  l’on  verrait  alors  l’eau  être  expul¬ 
sée  avec  une  certaine  violence  au  dehors. 
Ces  deux  phénomènes  s’expliquent  aisé¬ 
ment  par  l’influence  que  la  respiration 
exerce  sur  la  circulation ,  et  par  suite  sur 
les  mouvemens  du  Cerveau.  Pendant  l’in¬ 
spiration  ,  les  sinus  veineux  du  crâne  se 
vident,  le  cerveau  s’affaisse,  un  intervalle 
s’établit  entre  la  face  externe  de  la  dure- 
mère  décollée  et  la  face  interne  du  crâne , 
au  niveau  de  l’ouverture  fistuleuse  de 
cette  boîte  osseuse  ,  et  l’eau  versée  dans 
là  plaie  externe  vient  remplir  cette  cavité 


accidentelle  :  pendant  l’èxpïràtiô'n  les  si¬ 
nus  se  gonflent ,  et  la  masse  cérébrale, 
soulevée  par  le  sang,  chasse  à  son  tour  le 
fluide  étranger  qui  a  pénétré  accidentel¬ 
lement  dans  le  crâne.  Loin  d’être  une 
maladie ,  ces  ouvertures  fistufeüses  sont , 
au  contraire ,  Une  circonstance  avanta¬ 
geuse,  en  ce  qu’elles  fournissent  une  issue 
aux  différens  liquides  morbides"  qui  sont 
sécrétés  entre  la  dure-mère  et  le  crâné. 
Aussi  voit-on  se  déclarer  des  accidens  plus 
ou  moins  graves  lorsqu’elles  sont  acciden¬ 
tellement  fermées.  Mais  comme  elles  ne 
sont  pas  toujours  bien  placéés  ou  assez 
larges  pour  permettre  un  écoulement  fa¬ 
cile  au  pus  ,  et  que  la  stagnation  dés  li¬ 
quides  est  souvent  la  seule  cause  qui  en¬ 
tretienne  la  maladie ,  on  doit  pratiquer 
une  ou  plusieurs  ouvertures  au  crâne  avec 
le  trépan.  On  peut  lire ,  dans  le  Journ. 
hebdom.,  t.  vu  ,  p.  585  ,  les  détails  d’une 
opération  de  ce  genre  pratiquée  avec  suc¬ 
cès  pâr  M.  Roux.  »  (  Diction,  de  rnéd. , 
t.  ix,  p.  2S8.  ) 

CRÈME  DE  TARTRE.  (^.Potasse.) 

CRESSON.  Plusieurs  plantes  ont  reçu  ce 
nom  dans  les  traités  de  matière  médicale; 
nous  nous  bornerons  à  parler  des  trois  sui¬ 
vantes  qui  sont,  parmi  elles,  celles  qui  offrent 
le  plus  d’intérêt  au  thérapeutiste. 

I.  Cbessgn  de  fontaine  (  nasturtium 
officinale,  de  de  Candolle).  Celle  plante,  de 
la  famille  naturelle  dés  crucifères ,  et  de  la 
tétradynamie  siliquéuse  de  Linné ,  croît  sur 
le  bord  des  eaux,  dans  les  étahgs,  et  les  petits 
ruisseaux  dë  presque  toutes  les  régions  du 
globe. 

De  toutes  les  crucifères,  c’est  la  plante  le 
plus  fréquemment  employée  et  comme  ali¬ 
ment  et  comme  plante  médicinale. 

«  Le  cresson ,  disent  MM.  Mérat  et  De- 
Iens  ,  est  une  des  plantes  les  plus  usitées  , 
mais  seulement  à  l’état  frais  ,  car  on  a  re¬ 
marqué  que  la  dessiccation  ou  la  cuisson  le 
prive  de  toutes  ses  propriétés  médicinales; 
il  est  éminemment  dépuratif,  anti-scorbuti¬ 
que  et  fondant.  On  donne  son  suc,  qui  est 
abondant ,  le  plus  souvent  non  dépuré ,  à  la 
dose  de  60  à  120  grammes  (2  à  4  onces),  sur¬ 
tout  au  printemps ,  pendant  un  mois  ou  six 
semaines,  soit  seul,  soit  associé  avec  celui 
du  béCcabunga,  de  la  chicorée  sauvage,  de 
la  fuineterre,  etc.,  aux  personnes  qui  ont 
des  maladies  de  la  peau,  des  symptômes  de 
scorbut,  des  engorgemens  des  viscères  abdo¬ 
minaux,  dont  le  sang  est  appauvri ,  la  fibre 
molle,  décolorée,  etc.;  on  le  prescrit  encore 
aux  individus  faibles,  dont  les  digestions  sont 
difficiles,  l'appétit  peu  marqué  ;  on  le  conseille 
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surtout  dans  les  maladies  de  la  poitrine,  par¬ 
ticulièrement  contre  la  phthisie  commen¬ 
çante.  A  Paris,  le  peuple  le  croit  souverain 
contre  cette  maladie,  et,  ce  qu’il  y  a  de  re¬ 
marquable,  M.  Bertero  nous  a  rapporté  qu’on 
en  a  la  même  opinion  dans  les  Cordilières. 
Le  fait  est  qu’il  est  très  utile  dans  les  anciens 
rhumes,  dans  certains  catarrhes  chroniques , 
chez  les  sujets  qui  sont  encore  jeunes,  mais 
plus  particulièrement  lorsqu’il  n’y  a  pas  de 
fièvre  ni  d’irritation,  car  il  ne  laisse  pas  d’être 
actif  ,  loin  de  rafraîchir  comme  on  le  croit. 
Aussi,  il  a  une  telle  réputation  dans  la  capi¬ 
tale,  qu’onl’y  appelle,  dans  le  peuple,  la  santé 
du  corps.  On  en  met  aussi  dans  les  bouillons 
de  veau,  de  poulet,  etc. 

»  Le  cresson  a  été  vanté ,  en  outre ,  dans 
les  maladies  de  la  vessie ,  des  reins ,  contre 
le  calcul,  depuis  Galien  ;  Zwinger  le  préco¬ 
nise  surtout  dans  la  néphrite  calculeusc.  On 
le  conseille  aux  hypochondriaques ,  aux  mé¬ 
lancoliques,  dans  l’affection  hystérique.  Tour- 
nefort  dit  que  son  suc,  injecté  dans  les  na¬ 
rines,  guérit  le  polype  muqueux.  On  applique 
ses  feuilles  récentes  sur  la  tête  des  enfans 
teigneux  ,  sur  les  pustules  galeuses  ;  on  en 
fait  des  cataplasmes  dont  on  couvre  les  tu¬ 
meurs  blanches  des  articulations.  On  le  donne 
en  gargarisme  dans  les  aphthes,  les  angines 
catarrhales,  etc.  » 

Suc  de  cresson.  On  l’obtient  par  la  con¬ 
tusion  et  l’expression  des  tiges  et  des  feuilles. 
II  doit  être  clarifié  à  froid,  par  la  simple  fil¬ 
tration  au  papier  Joseph.  On  le  donne  à  la 
dose  qui  a  été  indiquée  plus  haut,  soit  pur, 
soit  associé  à  d’autres  sucs  d’herbes. 

Le  cresson  entre  dans  la  composition  de  la 
décoction  anti-scorbutique,  du  sirop  anti-scor¬ 
butique,  de  l’eau  générale,  etc. 

II.  Cresson  des  jardins  ou  Cresson  aié- 
NOis  [lepidium  sativum,  Linné).  Cette  plante, 
de  la  famille  naturelle  des  crucifères  et  de  la 
tétradynamie  sihqueuse  de  Linné,  originaire 
du  détroit  de  Magellan ,  est  cultivée  dans  les 
jardins. 

Cette  plante  est  anti-scorbutique  et  diuré¬ 
tique.  Forestus  la  recommande  dans  les  af¬ 
fections  soporeuses.  Suivant  Ambroise  Paré, 
ses  feuilles  guérissent  les  croûtes  laiteuses 
des  enfans  ;  ses  graines,  dont  on  peut  retirer 
de  l'huile,  sont  emménagogues,  propres  à  fa¬ 
ciliter  l’expectoration,  etc.  Le  suc,  qui  peut 
se  tenir  frais  pendant  une  grande  partie  de 
l’année,  se  donne  à  la  dose  de  60  à  125  gram. 
(2  à  4  onces),  pur  ou  associé  à  d’autres  sucs 
de  propriétés  analogues.  (Mérat  et  Delens.) 

III.  Cresson  de  Para {spilantkus  oleracca, 
Linné).  Cette  plante  annuelle,  qui  appartient 
à  la  famille  naturelle  des  synanthérées,  tribu 
des  corymbifères ,  et  à  la  syngénésie  polyga¬ 
mie  égale  de  Linné,  est  originaire  de  l’Amé¬ 
rique  méridionale,  mais  cultivée  aujourd’hui 
dans  quelques  jardins  d’Europe.  Toutes  ses 
parties  ont  une  saveur  excessivement  chaude, 


aromatique,  pénétrante,  due,  selonM.Pariset, 
à  une  substancede  nature  résineuse, et, suivant 
M.  Lassaigne,  à  une  huile  volatile  âcre. 

M.  le  docteur  Emmanuel  Piousseau  le  re¬ 
garde  comme  un  excellent  anti-scorbutique , 
surtout  contre  le  scorbut  de  la  bouche.  II 
cite, à  l’appui  de  son  opinion,une  femme  âgée 
en  proie  aux  aecidens  d’une  diathèse  scorbuti¬ 
que  ,  et  que  les  médicamens  employés  jus¬ 
que-là  n’avaient  point  soulagée  ;  elle  fut  guérie 
en  un  mois  par  l’usage,  à  l’intérieur,  de  l’al¬ 
coolat  de  fleurs  de  cresson  de  Para,  pris  à  la 
dose  d’une  demi -cuillerée,  chaque  matin, 
dans  un  verre  d’infusion  de  saponaire.  Une 
femme  de  trente-huit  ans,  dans  le  même  cas, 
fut  aussi  soumise  à  ce  traitement  qui  eut  le 
même  résultat,  etc. 

1»  Alcootê  de  cresson  de  Para.  Se  prépare 
avec  les  fleurs  récentes  que  l’on  fait  macérer 
dans  l’alcool  à  33  degrés;  une  seule  goutte, 
portée  à  la  bouche ,  donne  lieu  à  une  abon¬ 
dante  sécrétion  de  salive. 

2»  Alcoolat  de  cresson  de  Para.  Ce  médica¬ 
ment,  obtenu  par  la  macération  et  la  distil¬ 
lation  de  l’alcool  à  32  degrés  sur  les  sommi¬ 
tés  fleuries  de  cresson  de  Para,  est  employé 
comme  le  précédent. 

Nous  dirons  enfin  que  le  cresson  de  Para 
fait  la  base  d’un  médicament,  jadis  secret 
et  exploité  parle  charlatanisme,  le  Paraguay- 
Roux,  auquel  on  a  attribué  bien  gratuitement 
une  vertu  spécifique  contre  l’odontalgie. 

CRÉTINISME.  Les  crétins  sont  des 
espèces  d’idiots ,  chez  lesquels  l’absence 
des  facultés  morales  et  intellectuelles  s’ac¬ 
compagne  d’une  dégradation  non  moins 
remarquable  des  formes  extérieures.  Con¬ 
nus  le  plus  généralement  sous  le  nom  de 
crétins ,  ils  sont  encore  appelés  vulgaire¬ 
ment  cagots  dans  les  Pyrénées  pesans 
dans  le  Valais,  dénomination  qui  exprime 
bien  l’apathie  intellectuelle  et  physique 
dans  laquelle  ils  vivent. 

Le  portrait  des  crétins  offre  à  peu  près 
le  même  type  dans  tous  les  auteurs  qui 
ont  écrit  sur  ces  êtres  dégradés  et  malheu¬ 
reux.  Nous  emprunterons,  comme  une  des 
plus  complètes  ,  la  description  du  créti¬ 
nisme,  donnée  par  M.  Ferrus,  dans  ses 
leçons,  recueillies  par  M.  le  docteur  Du- 
gast  [Gaz.  des  hôp .,  année,  1838)  :  «  Les 
crétins,  dit-il,  ont  une  taille  beaucoup 
au-dessous  de  la  moyenne  ;  quelques-uns 
de  ceux  qui  ont  été  soumis  à  mon  obser¬ 
vation  ne  dépassaient  pas  trois  pieds;  leurs 
membres  sont  épais  et  très  courts,  surtout 
les  inférieurs  ;  exiguité  qui  me  semble  avoir 
sur  celle  de  la  taille  absolue  une  influence 
marquée.  Leurs  chairs  sont  flasques,  leur 
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peau  rugueuse  ,  d’un  brun  sale  lorsqu’ils 
ont  été  longuement  exposés  à  l’air  et  au 
soleil,  et  d’une  blancheur  cadavéreuse  si 
quelque  infirmité  les  fixe  sur  leurs  grabats 
ou  dans  leurs  habitations  ;  leurs  sens  sont 
habituellement  obtus  et  fréquemment  in¬ 
complets;  leurs  cheveux  sont  rares,  raides 
et  d’une  couleur  variable  ;  la  peau  du  front 
est  très  ridée,  surtout  en  bas,  de  manière 
à  simuler  un  relief  de  la  partie  frontale 
assignée  par  la  phrénologie  aux  facultés 
perceptives.  La  face  présente  peu  de  hau¬ 
teur;  sa  largeur,  prononcée  vers  son  tiers 
supérieur,  diminue  brusquement  au-des¬ 
sous  des  pommettes  pour  se  rétrécir  an- 
gulairement  à  mesure  qu’on  se  rapproche 
du  menton;  elle  a  d’ailleurs  de  nombreux 
rapports  avec  celle  que  les  naturalistes  as¬ 
signent  à  la  race  jaune  ou  mongolique. 

»  Les  yeux  petits,  enfoncés  et  oblique¬ 
ment  disposés ,  sont  recouverts  par  des 
paupières  épaisses ,  chassieuses  et  cernées 
par  des  rides  profondes  et  divergentes  ;  les 
pommettes  sont  saillantes  ;  le  nez  épaté,  à 
narines  largement  échancrées,  prend  nais¬ 
sance  à  une  telle  distance  du  front,  qu’il 
en  résulte  une  rigole  transversale ,  allant 
d’un  œil  à  l’autre,  de  manière  que  les  com¬ 
missures  internes  des  deux  yeux  se  trouvent 
sur  le  même  plan  que  la  racine  du  nez;  les 
commissures  des  lèvres  sont  très  éloignées. 
La  bouche  est  béante,  à  lèvres  épaisses  et 
renversées  en  dehors;  la  langue  gonflée 
et  visqueuse  s’avance  entre  les  arcades 
dentaires  ;  les  joues  molles  pendent  un  peu 
en  forme  d’abat-jours.  Le  menton  est  aigu 
et  les  pavillons  des  oreilles  s’écartent  des 
parties  latérales  du  crâne.  Chez  un  grand 
nombre  d’entre  eux,  mais  non  chez  tous, 
on  observe  un  goitre  de  forme,  de  volume 
et  de  consistance  variables,  que  le  vulgaire 
désigne  par  le  nom  de  sonnette  à  cause  de 
sa  mobilité.  Lorsque  cette  tumeur  est  très 
volumineuse ,  elle  comprime  les  conduits 
placés  dans  son  voisinage,  cyanose  la  face, 
donne  à  la  voix  un  timbre  rauque  et  rend 
la  respiration  sifflante.  » 

M.  Ferrus  fait  observer  que  le  type 
qu’il  vient  de  décrire  appartient  à  tous 
les  individus  du  sexe  masculin ,  entachés 
de  crétinisme,  mais  qu’il  est  loin  d’exister 
d’une  manière  absolue  chez  les  crétines.  11 
a  trouvé  chez  celles-ci  deux  types  distincts  : 
le  premier  se  rapprochant  de  celui  précé¬ 


demment  décrit,  le  second  en  différant 
d’une  manière  notable.  «  Ce  second  type, 
dit-il,  se  distinguait  parla  sveltesse  du 
tronc  et  la  souplesse  de  ses  membres,  par 
la  longueur  et  la  flexibilité  du  col,  l’exi- 
guité  de  la  tête  et  la  forme  anguleuse  du 
visage.  Tandis  que,  dansle  type  précédent, 
la  saillie  de  la  bouche  était  terminée  par  la 
charnure  des  lèvres ,  ici  elle  avait  pour 
cause  le  prolongement  de  l’os  incisif,  ce 
qui,  joint  à  l’obliquité  du  front,  à  des  rides 
convergentes  aux  commissures  des  lèvres 
et  des  paupières  et  à  une  chute  légère  des 
joues,  rappelait  involontairement  les  indi¬ 
vidus  les  plus  élevés  de  l’ordre  des  qua¬ 
drumanes.  Je  n’ai  point  observé  chez  les 
unes  ou  chez  les  autres  ces  mamelles  vo¬ 
lumineuses  et  flasques  qu’on  leur  a  attri¬ 
buées  généralement  sur  la  foi  de  quelques 
auteurs.  Les  crétines  âgées  avaient  les  glan¬ 
des  atrophiées.  Chez  celles  moins  avancées 
en  âge,  les  seins  étaient  petits  et  mous; 
une  seule  était  remarquable  par  la  lon¬ 
gueur  et  la  flaccidité  de  ces  organes  qui 
étaient  excoriés  sur  leur  face  postérieure 
et  exhalaient  l’odeur  la  plus  fétide.  » 

Il  manque  à  ce  portrait  des  détails  pré¬ 
cis  sur  la  forme  et  le  volume  du  crâne;  des 
observations  bien  faites  sur  ce  sujet  se¬ 
raient  à  la  fois  curieuses  et  importantes  ; 
les  auteurs  ont  trop  négligé  cette  étude. 
Cependant,  MM.  Ferrus,  Breschet,  Dugast 
et  Cerise,  se  sont  livrés ,  dans  le  Valais , 
dans  la  vallée  d’Aost,  etc.,  à  des  recher¬ 
ches  sur  la  forme  du  crâne  chez  les  crétins, 
et  on  doit  regretter  qu’ils  n’aient  pas  en¬ 
core  publié  les  résultats  de  leurs  observa¬ 
tions. 

Au  rapport  de  Saussure  et  de  Fodéré, 
les  crétins  sont  souvent  aveugles ,  sourds 
et  muets  ;  leur  peau  se  couvre  fréquemment 
d’éruptions  dartreuses ,  et  leur  vie  se  pro¬ 
longe  rarement  au-delà  de  trente  ans.  Leur 
intelligence  est  encore  plus  ébauchée  que 
leur  corps  ;  ils  ne  sont  cependant  pas  tous 
frappés  d’idiotisme  au  même  degré;  les 
uns  sont  réduits  à  la  vie ,  pour  ainsi  dire 
automatique  et  végétative  ;  il  reste  à  d’au¬ 
tres  quelques  facultés  instinctives;  chez 
un  certain  nombre,  on  aperçoit  quelques 
lueurs  d’intelligence ,  on  observe  quelques 
actes  raisonnés.  Ajoutons  que  ces  êtres 
sont  dépourvus  de  qualités  morales,  qu’ils 
sont  iiisensibles ,  paresseux, apathiques. 
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gourmands ,  malpropres ,  lascifs ,  adonnés 
à  la  'masturbation,  et  nous  aurons  une  idée 
à  peu  près  complète  de  cette  espèce  misé¬ 
rable,  inférieure  peut-être  aux  idiots. 

Causes.  Il  est  peu  de  maladies  qui  ne 
comptent  l’ivrognerie  ,  la  débauche,  la 
mauvaise  Alimentation,  au  nombre  de 
leurs  causes.  On  a  aussi  voulu  trouver 
dans  ces  habitudes  anti- hygiéniques  la 
sourcè  du  crétinisme.  Toutefois,  l’analo¬ 
gie  topographique  qui  existe  entre  les 
diverses  contrées  de  l’Europe  où  le  créti¬ 
nisme  est  endémique  a  fait  penser  aux  ob¬ 
servateurs  que  c’était  surtout  dans  les  in¬ 
fluences  locales  du  climat  qu’il  fallait  cher¬ 
cher  la  cause  de  cette  singulière  détériora¬ 
tion  de  l’espèce  humaine. 

On  trouve  des  crétins  en  Écosse ,  dans 
les  Pyrénées ,  dans  l’Auvergne  ;  mais  c’est 
surtout  dans  la  Maurienne ,  la  vallée  d’Aost 
èt  le  Valais  qu’ils  existent  en  plus  grand 
nombre.  Ils  habitent  les  vallées  humides , 
profondes,  tortueuses  qui  serpentent  entre 
les  flancs  de  hautes  montagnes.  Ces  val¬ 
lées,  parcourues  par  des  torrens  ou  par 
des  fleuves,  sont  couvertes  de  marécages  et 
de  brouillards  qui  s’élèvent  lentement , 
parce  qu’ils  ne  sont  pas  balayes  par  les 
vents,  qui,  selon  la  remarque  de  Saussure, 
n’enfilent  pas  directement  les  vallées,  mais 
sont  répercutés  à  cause  de  leurs  tortuosi¬ 
tés.  La  chaleur  de  l’été  y  est  excessive , 
même  durant  la  nuit,  et  elles  sont  généra¬ 
lement  ouvertes  au  midi.  L’humidité  y  ëst 
encore  entretenue  par  la  construction 
basse  des  maisons  ,  leur  malpropreté  ,  la 
boue ,  les  chemins  bas  et  non  pavés ,  les 
arbres  touffus  et  les  treillages.  Aussi  est-ce 
avec  raison  que  de  Saussure,  Fodéré  et 
plusieurs  autres  écrivains  ont  regardé  l’air 
concentré,  chaud,  humide  et  non  renou¬ 
velé  de  cès  vallées  comme  ayantüne  grande 
influence  sur  le  développement  du  créti¬ 
nisme.  On  ne  trouve  en  effet  des  crétins 
que  dans  les  lieux  où  existent  de  pareilles 
conditions  atmosphériques.  De  Saussure 
affirme  que  cette  détérioration  de  l’espèce 
n’existe  pas  dans  les  hautes  vallées;  on  ne 
la  rencontre  pas  dans  lés  villages  situés  à 
la  hauteur  de  500  ou  600  toises  au-dessus 
du  niveau  de  la  mer.  Le  docteur  Ferrus  , 
qui  a  séjourné  long-temps  dans  les  hautes 
Alpes,  a  parcouru  ces  contrées  sans  trou¬ 
ver  un  seul  crétin. 


Les  eaux  de  neigé  èt  de  glacé  fondues 
ontparù  à  quelques  médecins  une  des  prin¬ 
cipales  causes  du  crétinisme;  mais  de  Saus¬ 
sure  a  fait  observer  que  ces  mêmes  eaux 
servaient  aussi  dé  boisson  aux  habitans 
des  hautes  vallées.  D  autres  ont  avancé 
que  cès  èàux  n’acquéraient  des  propriétés 
nuisibles  qu’après  s’être  chargées  de  sels 
calcaires  ,  en  parcourant  dé  longues  dis¬ 
tances  sur  la  pente  des  montagnes. 

Le  crétinisme  ést  souvent  un  héritage 
de  famille.  Fodéré  et  plusieurs  autres  écri¬ 
vains  font  remarquer  qu’il  suffit  d’étre  goi¬ 
treux  pour  engendrer  des  crétins.  Fodéré 
pense  que  ces  deux  états  sont  tellement 
liés  que  le  goitre  précède  vraisemblable¬ 
ment  toujours  lé  crétinisme  ,  dont  il  n’est 
qu’une  nuance.  Il  ëst  remarquable  en  ef¬ 
fet  de  voir  dès  goitreux  partout  où  il  y  a 
des  crétins. 

Georget,  d’après  des  renseignemens 
puisés  dans  un  mémoire  inédit  adressé  en 
1815  au  ministre  dë  l’intérieur  par  M.  de 
Rambuteau,  alors  préfet  düSimplon,  Geor¬ 
get,  disons-nous ,  fait  observer  aussi  cette 
fréquence,  dans  lès  mêmes  lieux,  du  créti¬ 
nisme  et  du  goitre  ;  mais  il  ajoute  que  l’on 
trouvé  des  goitreux  dans  des  pays  où  on 
ne  rencontre  pas  de  crétins ,  ce  qui  porte 
à  penser  que  le  principe  des  deux  mala¬ 
dies  est  le  même  ,  et  qii’il  est  seulement 
plus  actif  dans  les  contrées  où  régnent  à 
la  fois  et  le  goitre  et  lë  crétinisme.  On 
voit  ordinairement  des  goitreux  dans  les 
vallées  voisinés  de  celles  Où  existent  des 
crétins.  En  s’avançant  de  la  plaine  dans 
les  vallées,  on  rencontre  d’abord  des  goi¬ 
treux ,  puis  des  goitreux  et  quelques  cré¬ 
tins  ;  dans  les  vallées,  le  nombre  dës  cré¬ 
tins  surpasse  Celui  des  goitreux  ;  à  mesure 
qu’on  s’avancé  dès  vallées  sur  les  monta¬ 
gnes  ,  on  ne  trouve  plus  ni  l’un  ni  l’autre. 

Le  mémoire  de  M.  de  Rambuteau  con¬ 
tient  encore  lés  faits  suivans  :  «  Les  aveu¬ 
gles  et  les  sourds-muets  ne  sont  pas  plus 
nombreux  dans  le  Valais  qu’ailleurs.  Les 
pères  et  mères  bègués  (vice  fréquent  dans 
ce  pays)  engendrent  souvent  des  crétins. 
Si  un  des  époux  h’est  pas  crétin ,  les  en- 
fans  peuvent  être  très  bien  portans  ;  deux 
individus  bien  portans  peuvent  procréer 
des  crétins ,  d’où  l’on  pourrait  conclure 
que  le  crétinisme  n’est  pas  toujours  un 
vice  héréditaire.  On  remarque  que  les  Va- 
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laisanes  qui  s’uuissent  à  des  Savoyards 
donnent  plus  souvent  le  jour  à  des  crétins 
que  celles  qui  se  marient  à  des  hommes  du 
pays  ou  à  des  -Français. 

Le  crétinisme  est  souvent  congénital .  Les 
enfans  qui  ne  savent  pas  saisir  le  mamelon, 
qui  sont  faibles  et  engourdis ,  sont  regar¬ 
dés  par  les  habitans  du  pays  comme  enta¬ 
chés  de  crétinisme. 

De  Saussure  a  remarqué  que  les  enfans 
qui  ne  sont  pas  crétins  avant  l’âge  de  huit 
ou  dix  ans  sont  exempts  de  cette  infirmité, 
et  que  les  enfans  des  étrangers  qui  viennent 
habiter  avant  cet  âge  les  lieux  où  règne  le 
crétinisme  peuvent  en  être  affectés.  Ce 
.dernier  fait  porterait  à  penser  que  chez  les 
crétins  la  composition  du  cerveau  peut 
être  altérée  indépendamment  de  la  forme. 

C’est  à  l’anatomie  pathologique  qu’il 
faut  s’adresser  pour  savoir  de  quelle  alté¬ 
ration  du  cerveau  dépend  l’anéantissement 
de  l’intelligence  chez  les  crétins  ;  mais  on 
a  à  regretter  que  .les  hommes  qui  ont  écrit 
sur  le  crétinisme  l’aient  si  peu  étudié  sous 
ce  rapport. 

Fodéré  a  fait  l’autopsie  de  deux  crétins 
parfaits  ;  il  a  trouvé  leur  cerveau  plus  dur 
et  plus  petit  qu’on  ne  le  trouve  chez  les 
autres  hommes. 

On  lit  d'autre  part,  dans  le  Supplément 
au  Journal  scientifique  de  Turin ,  t.  u , 
que  le  professeur  Malaearne,  ayant  ouvert 
le  crâne  de  trois  crétins ,  trouva  chez  l’un 
une  oblitération  presque  complète  des 
trous  déchirés  postérieurs ,  de  sorte  qu’à 
peine  pouvaient-ils  donner  passage  aux 
nerfs  qui  le  traversent.  Chez  un  autre,  la 
moelle  allongée  était  forcée ,  pour  péné¬ 
trer  dans  le  canal  rachidien,  de  se  diriger 
horizontalement  en  arrière, puis  de  décrire 
un  arc  de  cercle  d’arrière  en  avant  au  mo¬ 
ment  de  pénétrer  dans  le  trou  occipital. 

Ces  faits,  quoique  intéressans,  sont  trop 
peu  nombreux  pour  qu’on  puisse  en  con¬ 
clure  quelque  chose  sur  l’état  de  l’encé¬ 
phale  chez  les  crétins. 

MM.  Fodéré  et  de  Rambuteau  affirment 
que  le  nombre  des  crétins  a  notablement 
diminué  dans  le  Valais  depuis  la  fin  du 
dernier  siècle.  Ces  auteurs  attribuent  cet 
heureux  résultat  au  défrichement  de  ces 
pays  boisés ,  à  la  construction  des  digues 
qui  contiennent  Les  eaux  du  Rhône,  à  l’ha¬ 
bitude  qu’on  a  prise  de  faire  élever  les  en- 
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|  fans  dans  les  lieux  aérés ,  et  au  meilleur 
régime  des  habitans. 

De  semblables  faits  ne  font  que  démon¬ 
trer  davantage  l’influence  de  l’air  et  des 
lieux  sur  la  production  du  crétinisme ,  et 
portent  à  penser  que  le  remède  propre  à 
prévenir  le  développement  de  ce  mal ,  est 
tout  entier  dans  des  mesures  hygiéniques 
bien  dirigées.  «  Faire  élever ,  dit-il ,  les 
enfans  sur  les  montagnes,  où  iis  recevront 
les  bienfaits  de  la  double  influence  d’une 
lumière  plus  vive  et  d’un  air  plus  pur,  ies 
exciter  au  travail  et  les  enlever  à  l’indo¬ 
lence  et  à  la  malpropreté  dans  laquelle  ils 
croupissent,  les  soumettre  à  un  régime  ali¬ 
mentaire  plus  stimulant ,  établir  au  moyen 
de  routes  ,  et  pour  faciliter  le  commerce  , 
des  communications  entre  les  vallées  de 
crétins  et  les  pays  voisins,  débarrasser  cel¬ 
les-ci  des  arbres  qui  les  ombragent  et  in¬ 
terceptent  la  lumière ,  assainir  par  ce 
moyen  ces  vallées,  développer  l’industrie 
de  leurs  habitans  ét  leur  procurer  de  l’ai¬ 
sance  ,  tels  sont  les  moyens  prophylacti¬ 
ques  propres  à  s’opposer  à  l’accroissement 
du  crétinisme.  «  Rajoute  que  le  traitement 
curatif  doit  consister  encore  dans  l’emploi 
de  tous  les  moyens  hygiéniques  propres  à 
stimuler  l’organisme  et  à  faire  sortir  de 
l’engourdissement  où  ils  se  trouvent  les 
organes  de  la  vie  de  relation. 

CRISTALLIN  (lentille  oculaire) ,  nom 
d’un  des  trois  corps  diaphanes  qui  rem¬ 
plissent  les  chambres  de  l’œil;  il  est 
placé  entre  le  corps  vitré  et  l’humeur 
aqueuse.  Dugès  a  appelé  du  nom  de  sys¬ 
tème  cristallinien  de  Tœil  l’ensemble  de 
ces  trois  corps  réfringens.  On  ne  con¬ 
naît  qu’une  seule  maladie  de  la  substance 
du  cristallin  ,,  c’est  son  opacité  avec  ou 
sans  déliquescence.  [T.  Cataracte.) 

CRISTALLOIDITE.  On  appelle  ainsi 
l’inflammation  de  la  capsule  du  cristallin. 
Cette  phlogose  n’existe  jamaisàl’étatd’iso- 
lement,  elle  est  toujours  compliquée  d’au¬ 
tres  phlogoses  intérieures,  principalement 
de  l’iritis,  de  la  choroîdite,  etc.  Une  des 
meilleures  descriptions  que  nous  possé¬ 
dions  sur  l’inflammation  de  la  cristalloïde 
est  celle  de  Walther,  la  voici  : 

«  L’inflammation  de  la  capsule  cristal¬ 
line,  dit  Walther,  se  manifeste  ucdinai- 
rement  chez  des  hommes  d’âgé  moyen 
et  un  peu  cachectiques ,  qui  ont  toujours 
11 


162  CRIS'TALLOIBITE. 


passé  par  une  série  d’autres  affeciions, 
telles  que  la  gale ,  la  goutte ,  des  catar¬ 
rhes  ,  etc.  La  maladie  s’observe  plus 
souvent  sur  des  yeux  de  couleur  claire 
que  brune  ,  et  est  toujours'accompagnée 
d’un  léger  changement  dans  la  couleur  de 
l’iris  et  dans  la  forme  de  la  pupille.  L’iris 
devient  un  peu  plus  noir,  la  pupille  lé¬ 
gèrement  ovale  et  tirée  en  haut  et  en  dedans 
vers  la  racine  du  nez.  Les  mouvemens  de 
l’iris  sont  d’abord  plus  sensibles  aux  va¬ 
riations  légères  de  la  lumière,  mais  ensuite 
ils  deviennent  difficiles.  La  pupille  est 
ordinairement  plus  étroite  qu’à  l’état  sain  ; 
«lie  offre  habituellement  un  anneau  noir 
et  irrégulier  à  son  bord  ,  produit  par  un 
renversement  réel  de  l’uvée,  de  manière 
que  le  bord  pupillaire  de  l’uvée  fait  saillie 
en  deçà  du  bord  antérieur  de  la  pupille 
ou  de  la  face  antérieure  de  l’iris.  A  ces 
symptômes  on  peut  joindre  l’existence  de 
vaisseaux  rouges  dans  la  pupille  :  les  plus 
gros  sont  visibles  à  l’œil  nu ,  les  autres  ne 
peuvent  s’apercevoir  qu’à  la  loupe.  Ce  qui 
paraît  un  simple  point  rouge  à  l’œil  nu 
est  un  magnifique  réseau  à  la  loupe.  Les 
vaisseaux  rouges  existant  dans  la  pupille 
durant  l’inflammation  de  la  capsule  con¬ 
stituent  toujours  une  sorte  de  réseau,  situé 
à  un  quart  de  ligne  environ  du  bord  pu¬ 
pillaire.  Ce  réseau  forme  un  cercle  con¬ 
centrique  à  la  pupille  ;  les  vaisseaux  qui  le 
constituent  sont  disposés  en  arcade  comme 
ceux  de  la  paume  de  la  main  et  du  genou. 
A  ce  réseau  se  joignent  comme  dans  un 
centre  d’autres  vaisseaux  qui  marchent  en 
direction  rayonnante ,  provenant  de  la  pé¬ 
riphérie  de  la  capsule.  Quelques  vaisseaux 
paraissent  passer  du  pigmenturn  de  l’uvée 
à  la  capsule,  ce  qui  pourrait  faire  présu¬ 
mer  qne  tous  les  vaisseaux  qu’on  voit  dans 
la  pupille  proviennent  de  la  face  posté 
rieure  de  l’iris.  Il  n’en  est  rien  cependant  : 
ces  vaisseaux  n’existent  pas  toujours  ;  ils 
ne  se  manifestent  que  lorsque  la  maladie 
a  déjà  duré  quelque  temps.  Dans  d’autres 
occasions,  on  voit  au  contraire  que  ces 
vaisseaux  sont  un  prolongement  de  ceux 
de  là  capsule  qui  se  jettent  dans  l’uvée. 
Ajoutons  que  ces  prolongemens  vascu¬ 
laires  suivent  une  direction  oblique  par 
rapport  à  l’axe  de  l’œil,  et  qu’ils  ne  ré¬ 
sultent  jamais  des  gros  troncs  qui  provien¬ 
nent  de  la  circonférence  de  la  capsule. 


Les  vaisseaux  existant  entre  l’iris  et  la 
capsule  n’émanent  jamais  précisément  du 
bord  pupillaire  ,  mais  d’un  peu  plus  haut 
que  le  bord  de  l’uvée ,  de  manière  qu’il  y 
a  une  largeur  d’une  ligne  environ  du  bord 
pupillaire  qui  est  libre  de  ces  prolonge¬ 
mens  vasculaires. 

»  Du  réseau  vasculaire  que  nous  venons 
de  décrire  on  voit  sortir  des  vaisseaux  qui 
se  dirigent  vers  le  centre  de  la  capsule 
antérieure  où  ils  forment  des  groupes  et 
des  arcades  ;  et,  bien  que  la  continuité  des 
vaisseaux  qu’on  voit  dans  la  pupille  semble 
interrompue  sur  plusieurs  points ,  ils  ne 
communiquent  pas  moins  entre  eux  par 
d’autres  vaisseaux  extrêmement  fins ,  in¬ 
visibles  à  l’œil  nu. 

»  Au  point  de  terminaison  de  plusieurs 
vaisseaux  sur  la  capsule  on  distingue  net¬ 
tement  de  petits  dépôts  de  matière  plas¬ 
tique  ,  semi -transparente ,  d’un  blanc  gri¬ 
sâtre.  Ces  dépôts  rendent  raison  de  l’opa¬ 
cité  parcellaire  consécutive  de  la  capsule. 
La  cristalloïde  antérieure ,  étant  très  vas¬ 
cularisée  ,  devient  quelquefois  le  siège 
d’un  nombre  infini  de  flocons  grisâtres  ou 
brunâtres  qui  la  rendent  veloutée.  Cette 
circonstance  a  fait  présumer  que  des  par¬ 
celles  de  pigmenturn  s’étaient  détachées  de 
l’uvée  ou  de  la  choroïde  et  attachées  à  la 
capsule  :  c’est  une  erreur  ;  jamais  le  pig- 
mentum  ne  se  détache,  pas  même  lorsque 
l’ophthalmie  est  très  violente.  Les  taches 
brunes  dont  il  s’agit  dépendent  de  la  dé¬ 
position  de  lymphe  plastique  et  de  la  pré¬ 
sence  de  vaisseaux  qui  y  aboutissent. 

»  Quant  à  l’état  de  la  vision  du  ma¬ 
lade  ,  si  la  cristalloïdite  est  intense ,  elle 
est  confuse ,  surtout  si  le  malade  veut  re¬ 
garder  des  objets  éloignés  :  les  objets  voi¬ 
sins  il  ne  les  voit  que  comme  couverts 
d’un  brouillard ,  d’un  gaz ,  mais  il  n’a¬ 
perçoit  pas  des  vaisseaux,  des  réseaux 
rouges,  ni  des  teintes  d’autre  espèce  sur 
les  objets.  »  ( Praetical  essays  in  surgery 
and  opthalmalogy .) 

Comme  les  autres  séreuses,  cette  mem¬ 
brane  devient  le  plus  souvent  opaque  sous 
l’influence  de  l’inflammation  et  acquiert 
des  adhérences  avec  les  tissus  environ- 
nans.  Aussi  observe-t-on  le  plus  souvent 
la  cataracte  capsulaire  à  la  suite  de  cette 
maladie ,  et  le  plus  souvent  avec  synéchie, 
c’est-à-dire  avec  destruction  de  la  chant- 
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bre  postérieure  par  suite  d’adhérences  en¬ 
tre  l’iris  et  la  capsule.  Dans  quelques  cas 
cependant  elle  se  termine  par  suppuration, 
ou  bien  par  une  sorte  d’hydropisie  de  la 
cavité  de  la  séreuse,  ainsique  Dehais-Gen- 
dron  l’avait  observé  depuis  long-temps.  Il 
en  résulte  alors  unecataracte liquide ,  etc. 

Les  causes ,  le  pronostic  et  le  traitement 
de  cette  ophibalmie  sont  les  mêmes  que 
pour  l’iritis.  {V.  ce  dernier  mot.) 

CROCHETS  ,  instrumens  employés 
dans  les  aecouchemens.  Il  y  a  deux  espèces 
de  crochets ,  les  uns  sont  mousses  et  les 
autres  aigus. 

1»  Crochets  mousses.  «  On  en  possède 
de  forme  extrêmement  diverse ,  mais  les 
meilleurs  sont  de  longues  tiges  d’acier 
supportées  par  un  manche  en  bois ,  et  re¬ 
courbées  en  arc  de  cercle ,  dont  le  sinus 
est  assez  ouvert  pour  embrasser  sans  peine 
l’aine ,  l’aisselle  ou  le  jarret.  »  (Velpeau , 
Tocologie ,  t.  îr,  p.  485.)  Dugès  les  définit 
une  longue  tige  de  fer  ou  d’acier ,  tan¬ 
tôt  cylindrique ,  tantôt  aplatie  ,  largement 
recourbée  à  son  extrémité,  et  terminée  par 
une  olive  ou  par  un  bout  arrondi.  (  Dict. 
de  mèd.  et  chir.prat.,  t.  v,  p.  560.)  L’an¬ 
gle  que  le  crochet  fait  avec  la  tige  doit  être 
un  peu  plus  petit  qu’un  angle  droit ,  car, 
s’il  a  cette  étendue,  comme  le  veut  madame 
Lachapelle ,  ils  glissent  trop  facilement. 
Au  reste,  dans  la  plupart  des  cas,  une  des 
branches  du  forceps  ordinaire  en  remplit 
très  bien  l’office.  On  a  proposé  pour  quel¬ 
ques  cas  rares  ,  où  le  siège  ne  peut  des¬ 
cendre  assez  rapidement ,  et  où  il  est  ce¬ 
pendant  nécessaire  de  terminer  l’accou¬ 
chement,  déformer,  soit  avec  les  deux 
branches  du  forceps  ,  soit  avec  deux  tiges 
à  extrémité  recourbée  en  dedans,  des  cro¬ 
chets  doubles  dont  les  branches  se  croi¬ 
sent  et  s’articulent  comme  celles  du  for¬ 
ceps  ;  ils  seraient  destinés  à  s’appliquer 
dans  les  plis  des  deux  aines  en  même 
temps;  mais  cette  espèce  de  pince  n’a 
point  été  adoptée ,  vu  qu’un  seul  crochet 
suffit  presque  toujours. 

Usage  des  crochets  mousses  et  manière 
de  les  appliquer.  Ils  peuvent  être  placés 
dans  le  pli  de  l’aine  lorsque  les  fesses  se 
présentent ,  dans  le  creux  du  jarret  si  ce 
sont  les  genoux ,  et  dans  le  creux  de  l’ais¬ 
selle  lorsque  la  tête  est  sortie  et  que  les 
épaules  tardent  trop  à  descendre.  «  Il  est 


utile ,  dit  Dugès  (owu.  cit.,  p.  561),  de  le 
placer  sur  l’aine  ou  l’aisselle  qui  répond  à  la 
partie  antérieure  du  bassin  si  le  fœtus  est  peu 
descendu,  afin  de  tirer  plus  aisément  selon 
l’axe  du  détroit  supérieur  ;  il  convient,  au 
contraire ,  de  le  glisser  dans  le  pli  qui  ré¬ 
pond  en  arrière ,  si  déjà  la  partie  à  saisir 
est  descendue  dans  l’excavation  du  bassin. 
On  agit  alors  plus  sûrement  selon  l’axe 
du  détroit  inférieur.  » 

Enfin,  les  crochets  mousses  peuvent 
s’appliquer  dans  la  bouche  de  l’enfant  sur 
lamâchoire  inférieure,pour  faire  descendre 
la  tête  et  la  forcer  à  s’incliner  sur  la  poitrine 
lorsque  le  tronc  est  au  dehors,  mais  un  ou 
deux  doigts  peuvent  mener  au  même  ré¬ 
sultat.  On  a  également  conseillé  de  les 
appliquer  sur  la  tête  à  la  suite  de  la  cépha¬ 
lotomie  ;  mais ,  dans  ce  cas ,  il  faut  pren¬ 
dre  garde  qu’ils  ne  glissent  brusquement 
et  ne  blessent  la  femme. 

Pour  les  introduire  ,  on  les  saisit  d’une 
main,  on  les  fait  glisser  à  plat  sur  deux  ou 
trois  doigts  de  l’autre  main  ,  entre  les  pa¬ 
rois  du  bassin  de  la  femme  et  la  partie  con¬ 
tiguë  du  fœtus  ;  arrivés  vers  le  pli  dans  le¬ 
quel  on  veut  les  placer,  on  leur  fait  subir  un 
mouvement  de  rotation ,  et  on  exerce  une 
légère  traction  pour  s’assurer  que  la  partie 
est  bien  saisie. 

2°  Crochets  aigus.  De  même  que  les 
crochets  mousses ,  les  crochets  aigus  ont 
beaucoup  varié  pour  la  forme.  «  Leur 
pointe,  dit  le  professeur  Velpeau  ( ouv . 
cit.,  p.  486) ,  est  tantôt  arrondie,  comme 
dans  celui  que  cache  l’olive  du  forceps , 
tantôt  aplatie  et  triangulaire,  comme  dans 
ceux  de  Mauriceau  et  de  la  plupart  des 
anciens ,  de  sorte  que  la  totalité  de  l’in¬ 
strument  n’est  autre  chose  qu’un  céphalo¬ 
tome  à  lame  recourbée.  Simple  dans  quel¬ 
ques-uns,  double  dans  d’autres,  cette 
pointe  peut  se  continuer  avec  une  tige 
droite  ,  avec  une  tige  courbe ,  ou  bien  ne 
représenter  que  le  crampon  d’une  chaîne 
plus  ou  moins  longue.  Fixe  sur  la  tige  dans 
presque  toutes  les  espèces ,  elle  peut  s’en 
écarter  ou  s’en  rapprocher  plus  ou  moins 
dans  ceux  d’Aitken  et  de  Saxtorph.  » 

Levret,  Smellie  [De  la  théorie  et  prat. 
des  acc.,  t.  iv,  p.  77),  Baudelocque  même, 
ont  imaginé  des  crochets  croisés  comme 
le  forceps.  Le  crochet  dont  on  fait  usage 
présente  pne  lame  aplatie ,  large  de  S  à  9 
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lignes ,  courbée  sur  son  plat  et  munie  sur 
sa  convexité  d’une  arête  ou  d'un  angle  qui 
en  augmente  la  force  ;  elle  ne  doit  pas  por¬ 
ter  de  dentelures. 

Leur  usage ,  déjà  très  restreint ,  le 
deviendra  encore  plus  à  mesure  que  le 
forceps  cépbalotribe  de  M.  Baudelocque 
se  répandra  davantage. 

Quoi  qu’il  en  soit,  on  les  applique  :  1° 
sur  la  tête  après  ou  avant  la  céphalotomie, 
dans  trois  circonstances,  (a)  Lorsque  le 
vertex  se  présente  le  premier ,  on  choisit 
l’occiput ,  l’apophyse  mastoïde  ou  la  nu¬ 
que  pour  enfoncer  l’instrument;  si  c’est  la 
face  qui  s’avance,  on  accroche  le  menton  ; 
si  c’est  le  côté  de  la  tête ,  il  faut  saisir  le 
pariétal  le  plus  élevé.  (6)  Lorsque  le  tronc 
est  déjà  sorti  et  la  tête  seule  retenue  dans 
le  bassin ,  il  faut  placer  le  crochet  dans 
l'orbite ,  sur  la  racine  du  nez  ou  sur  le 
haut  du  front,  (c)  Enfin,  lorsque  la  tête  est 
restée  seule  dans  la  matrice  après  la  dé¬ 
troncation,  comme  le  crochet  est  souvent 
difficile  à  fixer  à  cause  de  sa  mobilité ,  il 
faut  la  saisir  d’abord  avec  le  forceps  ou  le 
lérébellum  deDugès,oumieux  la  faire  re¬ 
fouler  en  bas  à  travers  le  ventre  par  les 
mains  d’un  aide ,  et  enfoncer  ensuite  le 
crochet  sur  l’occiput  ou  sur  le  front,  selon 
que  le  vertex  ou  la  base  du  crâne  seraient 
tournés  vers  la  vulve.  On  peut  aussi  l’ap¬ 
pliquer  à  l’intérieur  du  crâne,  en  le  fixant 
sur  le  rocher  ou  sur  l’apophyse  basilaire  ; 
mais  il  faut  bien  faire  attention  qu’il  ne 
glisse  pas ,  parce  qu’il  pourrait  traverser 
les  os  de  la  voûte  crânienne  et  venir  dé¬ 
chirer  les  organes  de  la  femme. 

On  recommande  avec  raison  de  ne  ja¬ 
mais  enfoncer  le  crochet  aigu  dans  les  par¬ 
ties  du  fœtus  sans  le  conduire  avec  les 
doigts  d’une  main  introduits  dans  les  par¬ 
ties  de  la  femme  pour  les  protéger.  Lors¬ 
qu’il  est  fixé,  soit  à  l’extérieur,  soit  à  l’in¬ 
térieur,  dit  M.  Yelpeau  ( ouv .  cit.,p.  488), 
il  faut  que  le  pouce  soutienne  la  tige,  et 
que  les  doigts  restent  solidement  appliqués 
sur  les  points  opposés  de  la  tête  pendant 
que  l’autre  main  exerce  des  tractions  con¬ 
venables  sur  son  manche;  de  cette  ma¬ 
nière,  il  ne  peut  lâcher  prise  sans  qu’on 
s’en  aperçoive,  et  on  n’a  plus  à  redouter 
des  échappées  très  dangereuses  pour  la 
femme,  échappées  qui  ont  quelquefois 
causé  des  dilacérations  effrayantes.  Les 


tractions  doivent  toujours,  autant  que  pos¬ 
sible  ,  être  dirigées  dans  le  sens  des  axes 
des  détroits.  Jamais  on  ne  doit  tirer  par 
secousses,  ni  avec  une  force  excessive;  il 
ne  faut  pas  non  plus  confier  les  tractions 
à  un  aide ,  dont  on  ne  pourrait  convena¬ 
blement  diriger  les  manœuvres  et  arrêter 
les  efforts  à  temps.  Quand  un  désossé 
rompt,  on  reporte  le  crochet  sur  un  autre 
plus  solide.  Enfin  ,  lorsqu’on  veut  retirer 
l’instrument,  il  faut  toujours  placer  un 
doigt  de  la  main  libre  sur  la  pointe. 

«  2°  On  peut  aussi  appliquer ,  quoique 
très  rarement ,  les  crochets  aigus  sur  le 
tronc,  à  savoir  sur  le  sacrum  et  même 
le  pubis  lorsque  les  fesses  se  présentent 
dans  un  bassin  fort  étroit  ;  on  peut  encore, 
dans  des  cas  très  graves  de  difformité  du 
détroit  supérieur,  enfoncer  cet  instrument 
dans  la  colonne  vertébrable  ou  le  sternum 
après  que  la  tête  a  été  déchirée  ,  enlevée 
par  lambeaux  ;  mais  il  est  rare  que ,  dans 
ces  cas ,  on  ne  puisse  pas  se  contenter  du 
crochet  mousse  dont  nous  avons  parlé  plus 
haut.  »  (Dugès,  ouv.  cit.,  p.  562.) 

Quant  aux  crochets  employés  en  chirur¬ 
gie,  V.  Aiiïîgne  ,  Ténaculum  ,  etc. 

CROTON  TIGLIUM.  (K  Huile.) 

CROUP  ,  s.  m.,  crowp,  mot  de  la  lan¬ 
gue  vulgaire  en  Écosse ,  par  lequel  on  dé¬ 
signe  une  laryngite  aiguë ,  plus  commune 
chez  les  enfans  qu’à  toute  autre  époque 
de  la  vie ,  et  caractérisée  par  la  production 
assez  rapide  de  fausses  membranes  au 
niveau  des  parties  affectées  ;  on  voit  par 
cette  définition  que  nous  rejetons  absolu¬ 
ment  de  l’histoire  du  croup  le  faux  croup 
de  M.  Guersant,  ou  laryngite  striduleuse, 
laryngite  spasmodique  de  quelques  autres 
auteurs;  nous  pensons  que  son  caractère 
anatomique  est  trop  spécial  pour  qu’on 
puisse  confondre  cette  maladie  avec  au¬ 
cune  autre;  nous  renvoyons  donc  l’his¬ 
toire  des  faux  croups  au  mot  laryngite. 

Synonymie.  Affectio  orthopnoica  (Bail- 
lou) ,  angina  strepitosa  (Ghizi),  cynan- 
che  stridula ,  angina  trachealis ,  angina 
suffocatoria ,  angina  strangulâtoria  in~ 
fantum ,  angina  polyposa ,  tracheitis 
infantum  (de  divers  auteurs),  angina  la- 
ryngea  exsudatoria  (Hufeland),  croup 
des  Écossais  ,  laryngo-trachèite  (Blaud), 
diphthérite  trachéale  (Bretonneau). 

Remarques  historiques  et  hibliogra - 
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phiques.  Nous  allons  seulement  esquisser 
à  grands  traits  les  principales  époques  his¬ 
toriques  du  croup  et  les  principaux  ouvra¬ 
ges  auxquels  il  a  donné  lieu.  On  ne  peut 
douter  que  le  croup  n’ait  été  connu  des 
anciens;  Hippocrate  (De  morbis  ,  lib.  u, 
cap.  îx,  t.  ai,  p.  54,  et  lib.  m,  cap.  x,  p. 
101,  éd.  de  Haller)  et  Celse  (lib.  iv,  cap. 
iv,  1. 1 ,  p.  205  ,  éd,  de  Haller)  le  confon¬ 
dent  évidemment  avec  plusieurs  sortes 
d’angine  sous  les  noms  de  cynanche  ou  sy- 
nanche.  Arétée  le  décrit  très  clairement  à 
propos  de  l’ulcère  syriaque  (  De  morb. 
acut.,  lib.  i,  cap.  îx,  De  tonsillarum  ul- 
cerïbus,  p.  12,  éd.  de  Haller).  Les  auteurs 
des  siècles  suivans,  les  Arabes,  les  auteurs 
du  moyen  âge ,  copièrent  tous  les  uns  sur 
les  autres  la  description  de  l’angine  sans 
en  distinguer  les  espèces  secondaires  ;  il 
faut  arriver  à  Baillou  pour  trouver  l’indi¬ 
cation  du  caractère  anatomique  du  croup, 
(Epidem.  et  ephemerid. ,  lib.  u,  année 
157 6 ,  t.  i,  p.  148,  éd.  Tronchin.)  Cette 
remarque  resta  enfouie  dans  la  science 
jusqu’à  Ghizi  de  Cremone ,  qui,  dans  une 
grave  épidémie  d’angine  diphtbéritique 
avec  croup,  qu’il  observa  en  1747-48,  re¬ 
trouva  ce  phénomène  pathognomonique , 
la  fausse  membrane  ;’enfin,  en  1765,  parut 
l’ouvrage  de  François  Home  ,  qui  donna 
à  la  maladie  et  son  véritable  caractère  et 
le  nom  vulgaire  sous  lequel  on  la  désignait 
en  Écosse  :  dès  lors ,  tous  les  yeux  furent 
ouverts,  et  le  croup  prit  rang  dans  la 
science  comme  une  affection  à  part.  Rush 
(1770),  Crawfort  (1771),  Michaëlis  (1778), 
Bayley  (1781),  etc.,  publièrent  sur  ce  su¬ 
jet  d’intéressantes  recherches.  Telle  fut  la 
seconde  ère  de  l’histoire  du  croup  à  partir 
de  Fr.  Home.  Un  concours  institué  en 
1809  par  Napoléon ,  dont  Jurine  et  Albers 
se  partagèrent  le  prix ,  et  dans  lequel  les 
travaux  de  Yieusseux,  de  Caillau  ,  de  M. 
Double  furentmentionnés  honorablement, 
commence  une  troisième  période  ;  l’ana¬ 
lyse  de  ces  mémoires  fut  publiée  par  Royer- 
Collard,  rapporteur  de  la  commission ,  et 
nous  aurons  souvent  l’occasion  de  citer 
cet  important  recueil.  Ce  même  Royer- 
Collard  rédigea  l’excellent  article  Croup 
du  Dict.  des  se.  mèd.  Pendant  la  même 
période  (1809-1826)  parurent  successive¬ 
ment  les  travaux  de  MM.  Valentin  (1812), 
Desruelles  (1821)  et  Blaud  (1825),  etc. 


Enfin,  en  1826,  M.  Bretonneau ,  dans  son 
Histoire  de  l’ ctngîne  diphtbéritique,  dis¬ 
tingua  si  nettement  les  phlegmasies  pelli- 
culaires  des  autres  inflammations, que  nous 
pouvons  regarder  son  livre  comme  l’ori¬ 
gine  de  la  quatrième  époque,  qui  nous  a 
donné  le  précis  analytique  de  M.  Briche- 
teau  (1826),  l’article  Croup  de  M.  Guer- 
sant  (Dict.  en  25  vol.,  t.  ix) ,  les  recher¬ 
ches  de  M.  Blache  (Archiv.  gén.  de  mèd., 
1828), de  M.  Trousseau  (Journ.  des  conn. 
mèd.,  ehir.,  1854  et  suiv.). 

I.  Causes.  Age.  Le  croup  affecte  spé¬ 
cialement  les  enfans  de  un  à  huit  ou  dix 
ans.  La  rareté  de  cette  affection  chez  les. 
nouveau-nés  a  été  notée  par  tous  les  au¬ 
teurs  ,  par  Billard  entre  autres  (Mal.  des 
enf.,  p.  484,  Paris,  1828);  cependant  il  en 
a  rencontré  des  exemples,  ainsi  que  M, 
Bretonneau  et  quelques  autres  observa¬ 
teurs  :  à  quatre  mois,  les  faits  deviennent 
moins  rares ,  pour  devenir  plus  fréquens 
pendant  la  période  que  nous  avons  indi¬ 
quée.  Au-delà  de  douze  ans ,  les  cas  de 
croup  ne  se  rencontrent  plus  que  de  loin 
en  loin;  toutefois,  il  est  aujourd’hui  bien 
constaté  que  les  adultes  peuvent  en  être 
affectés.  Déjà  Jurine  avait  insisté  sur  ce 
point  nié  par  diverses  personnes  (Rapport 
de  Royer-Collard  sur  le  concours  de 
1809,  Bricheteau ,  1826,  p.  59  et  251),  et 
qui  enfin  a  été  mis  hors  de  doute  et  parfai¬ 
tement  élucidé  par  les  mémoires  de  MM. 
Louis  et  Caraut  dont  nous  reparlerons. 
Sur  189  enfans  atteints  du  croup,  dont 
Saachsec  a  relevé  l’âge  ,  on  trouve  la  dis- 
iributioTi  suivante  :  pendant  la  première 
année,  16  ;  de  un  an  à  deux,  45;  de  deux 
à  trois,  55  ;  de  trois  à  quatre,  51  ;  de  qua¬ 
tre  à  cinq ,  27  ;  de  cinq  à  six,  17  ;  de  six  à 
sept,  18;  à  partir  de  cet  âge,  il  devient 
de  plus  en  plus  rare.  (Delaberge  et  Mon- 
neret,  Compend.  de  mèd.  prat.,  t.  u, 
p.  578.)  Quelques  personnes  ont  attribué 
à  l’étroitesse  plus  grande  de  la  glotte  chez 
les  jeunes  sujets  la  fréquence  du  croup 
pendant  l’enfance  ;  déjà  M.  Blaud  (Re¬ 
cherches  sur  la  laryngo-trachéite.p.  277) 
avait  réfuté  cette  doctrine.  M.  Bricheteau 
(Précis  analyt.  du  croup ,  p.  265)  ajoute 
que  ce  défaut  de  capacité  n’est  pas  en  effet 
une  condition  qui  rende  le  croup  plus  fré¬ 
quent  ,  mais  bien  plus  grave,  plus  dange¬ 
reux  et  souvent  mortel.  Suivant  l’auteur 
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que  nous  venons  de  citer,  le  croup  est  d’au¬ 
tant  plus  fréquent  que  l’activité  vitale  est 
plus  énergique  et  la  susceptibilité  des 
membranes  muqueuses  plus  prononcée, 
conditions  qui  se  rencontrent  surtout  dans 
l’enfance. 

Sexe.  Albers ,  dans  son  mémoire  cou¬ 
ronné  ( Rapport ,  etc.,  p.  95),  avance  que 
la  maladie  est  plus  commune  chez  les  jeu¬ 
nes  garçons  que  chez  les  jeunes  filles; 
M.  Blaud  partage  cette  opinion ,  niée  par 
M.  Double  et  Royer-Collard  ( Rapport 
cité,  p.  241).  Jurine  fit  mieux  que  d’émet¬ 
tre  une  simple  assertion ,  il  publia  deux 
relevés  statistiques  sur  ce  sujet.  Dans  le 
premier,  tracé  d’après  une  épidémie  qui 
régna  en  1808,  les  filles  attaquées  du  croup 
sont  aux  garçons  comme  10:18,  ou  dans 
le  rapport  de  5  à  9.  Dans  le  second ,  qui 
embrasse  un  intervalle  de  dix-sept  années 
(  1791  à  1808  ) ,  sur  une  population  de 
25,000  âmes,  les  filles  se  trouvent  être  aux 
garçons  dans  le  rapport  de  57  à  54.  Sur 
34  cas,  M.  Bretonneau  a  trouvé  la  propor¬ 
tion  suivante  :  filles  ,  20  ;  garçons  ,  34  ; 
M.  Trousseau ,  sur  51  cas ,  a  rencontré 
8  filles  et  25  garçons.  Enfin ,  M.  Guer- 
sant  ,  additionnant  les  faits  rapportés 
par  un  certain  nombre  d’observateurs , 
obtient  un  total  de  545  croups  vrais 
ou  faux,  sur  lesquels  295  appartiennent 
au  sexe  masculin ,  218  au  féminin  :  dans 
52  cas ,  le  sexe  n’a  pas  été  noté.  (Dict.  en 
25  vol. ,  art.  Croup  ,  t.  îx  ,  p.  564.  )  La 
même  disproportion  existe  encore  chez 
l’adulte ,  les  faits  de  MM.  Bretonneau , 
Louis  et  Caraut  réunis ,  donnent  un  total 
de  51  cas,  dont  15  hommes  et  11  femmes. 

Constitution ,  tempérament ,  manière 
de  vivre:  Plusieurs  auteurs  ont  indiqué  le 
tempérament  sanguin  nerveux  comme  pré 
disposant  au  croup  ;  d’autres  ont  regardé 
les  sujets  lymphatiques  comme  essentiel¬ 
lement  exposés.  Jurine  a  même  été  plus 
loin.;  ayant  rencontré  le  croup  chez  quel¬ 
ques  individus  scrofuleux ,  il  en  a  déduit 
un  rapport  de  cause  à  effet  ;  mais  Royer- 
Collard,  dans  son  analyse  ( Rapport  cité, 
p.  40),  rejette  avec  raison  cette  manière 
de  voir. 

Les  enfans  élevés  dans  la  mollesse,  ceux 
qui,  au  contraire,  vivent  en  butte  à  toutes 
les  vicissitudes  atmosphériques,  mal  vê¬ 
tus  ,  mal  nourris ,  logés  dans  des  habita¬ 


tions  basses ,  humides ,  sombres  et  mal¬ 
saines,  sont  fréquemment  atteints  du 
croup.  Mais  il  faut  dire  que  l’influence  de 
ces  conditions  défavorables  ne  s’observe 
guère  que  lors  des  temps  d’épidémie.  Dans 
ce  dernier  cas ,  les  différences  imprimées 
par  la  manière  de  vivre  semblent  s’effacer 
devant  l’action  du  génie  épidémique.  M. 
Guersant  {art.  cit.,  p.  562)  attribue  en 
partie  à  l’assainissement  de  l’hôpital  des 
Enfans  la  diminution  du  nombre  des 
croups  observés  dans  cet  établissement. 
Ainsi ,  à  ses  yeux ,  l’encombrement  peut 
devenir  une  cause  efficiente  active. 

Saisons  et  climats.  «  Bien  que  le  croup 
ait  été  observé  dans  tous  les  temps  de  l’an¬ 
née  ,  il  règne  plus  communément  dans  les 
saisons  froides  et  humides ,  ou  alternati¬ 
vement  chaudes  et  humides  ;  et  ce  qui 
prouve  que  l’humidité ,  cet  agent  univer¬ 
sel  de  maladies,  contribue  beaucoup  à 
produire  le  croup,  c’est  que  Crawfort  a 
vu  cette  affection  disparaître  presque  en¬ 
tièrement  d’une  localité  marécageuse  après 
que  celle-ci  eut  été  desséchée.  Michaëlis  , 
cité  par  M.  Double  ,  assure  qu’on  a  vu  le 
croup ,  après  s’être  déclaré  dans  une  sai¬ 
son  humide,  discontinuer  avec  elle  et 
reprendre  de  nouveau  avec  cette  sai¬ 
son.  »  (Bricheteau,  Précis  anat.,  etc.,  p. 
264.)  Ainsi ,  comme  on  l’a  fait  observer , 
le  croup  sévit  surtout  en  automne ,  en  hi¬ 
ver  et  au  commencement  du  printemps, 
de  même  que  dans  les  lieux  bas ,  entourés 
de  montagnes ,  ou  situés  dans  le  voisinage 
des  grands  lacs  ou  des  grands  fleuves  ;  la 
proximité  de  la  mer  ne  contribue  elle- 
même  à  sa  production  qu’à  cause  de  l’hu¬ 
midité  qui  s’échappe  sans  cesse  de  ce  vaste 
réservoir  :  de  là  la  fréquence  de  la  maladie 
en  question  à  Genève  ,  sur  le  littoral 
de  l’Écosse ,  dans  les  provinces  du  Nord, 
dans  les  villes  situées  au  fond  des  bassins 
fluviaux,  dans  les  cités  très  populeuses, 
et  surtout  dans  les  quartiers  malsains,  etc. 
M.  Dugès  {Dict.  en  15  vol.,  p.  569j  a  noté 
la  rareté  du  croup  dans  le  Midi ,  tandis 
que  les  nombreuses  observations  transmi¬ 
ses  par  MM.  Bretonneau ,  Gendron,  etc., 
attestent  combien  il  est  commun  dans  les 
contrées  qu’arrosent  l’Ailier,  la  Loire  et  le 
Cher.  Du  reste ,  il  ne  faut  pas  croire  que 
le  croup  soit  inconnu  dans  les  contrées 
méridionales  de  l’Europe  ;  ainsi,  il  a  été 
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observé  à  Crémone  par  Ghizi  en  1747, 
par  quelques  aulres  à  Naples  ,  à  Turin ,  à 
Sienne ,  à  Florence  ;  Hillary  l’a  vu  aux 
Barbades  en  1758 ,  et  Sylva  à  Barcelone, 
quoiqu’il  soit  vrai  de  dire  qu’aucun  méde¬ 
cin  espagnol  ne  l’a  décrit;  au  reste,  Oza- 
nam  fait  remarquer  que,  lors  de  l’épidémie 
décrite  par  Ghizi,  l’année  avait  été  froide 
et  humide.  {Hist.  mèd.  de  niai,  èpid.,  1. 1, 
p.  257.)  Enfin  ,  il  paraît  être  endémique 
dans  certains  pays  et  dans  certaines  villes. 

Épidémies.  Quoi  qu’en  aient  dit  plu¬ 
sieurs  auteurs ,  le  croup  peut  régner  épi- 
démiquement ,  les  descriptions  de  Ghizi , 
de  Rosen ,  de  Lepecq  dé  la  Clôture  ,  de 
Gœlis,  de  Jurine ,  de  MM.  Bretonneau  et 
Gendron ,  etc.,  ne  laissent  aucun  doute  à 
cèt  égard.  Ces  épidémies  peuvent,  au  reste, 
être  générales  ou  partielles,  envahir  toute 
une  contrée  ou  seulement  une  localité  cir¬ 
conscrite,  ou  même  un  établissement,  une 
caserne,  un  pensionnat,  etc. 

Contagion.  Le  croup  est-il  contagieux? 
Les  auteurs  sont  partagés  à  cet  égard  ;  les 
uns,  tels  que  Michaëlis  ,  Home ,  Jurine, 
Albers ,  Royer-Collard,  Bricheteau ,  etc. , 
rejettent  toute  idée  de  contagion ,  tandis 
que  ce  mode  de  transmission  est  admis  par 
Rosen,  Gœlis ,  MM.  Bretonneau  ,  Guer- 
sant;  Caillau  a  voulu  concilier  toutes  les 
opinions  en  admettant  que  le  croup  était 
contagieux  seulement  lorsqu’il  était  épidé¬ 
mique  ( Rapport  de  Royer-Collard,  p. 
162),  opinion  qui  nous  paraît  assez  vraisem¬ 
blable  Les  partisans  de  la  contagion  ont 
cité  des  cas  assez  coneluans  et  bien  capa¬ 
bles  d’ébranler  les  opinions  des  non  con- 
tagionistes;  voyez  ,  au  reste ,  ce  qui  a  été 
dit  à  cet  égard  à  propos  de  l’angine  couen- 
neuse  (t.  i  de  ce  Dict .,  p.  579),  et  ce  que 
nous  en  dirons  au  mot  Diphthérite. 

Maladies  antérieures.  Le  croup  suc¬ 
cède  assez  souvent  à  plusieurs  maladies 
éruptives,  telles  que  la  variole,  la  rougeole 
et  la  scarlatine  ;  plus  souvent  encore,  à  la 
coqueluche ,  aux  affections  catarrhales, 
surtout  lors  des  temps  d’épidémie  :  il  rè¬ 
gne  alors  concurremment  avec  elles.  Ju¬ 
rine  a  beaucoup  insisté  sur  ce  point  dans 
son  mémoire  couronné  (  Rapport, e te.,  p. 
40)  :  nous  y  reviendrons  à  propos  des  com¬ 
plications. 

Enfin ,  on  a  vu  chez  les  animaux  des 
épidémies  simuler  tout-à-fait  le  croup; 


M.  Aurèle  Séverin ,  Ghizi ,  Haller  et  M, 
Double  en  ont  rapporté  des  exemples. 

IL  Anatomie  pathologique.  Le  ca¬ 
ractère  principal  du  croup  est.  avons-nous 
dit,  la  présence  de  la  fausse  membrane  ; 
nous  allons  donc  la  décrire  avec  soin. 

La  fausse  membrane ,  concrétion  pel- 
liculaire  ou  diplithéritique ,  est  consti¬ 
tuée  par  la  coagulation  d’une  matière  plas¬ 
tique  exhalée  par  la  muqueuse,  et  qui  se 
concrète  à  la  surface  de  cèlle-ci.  Elle  se 
présente  sous  forme  de  membranes  d’un 
blanc  jaunâtre  ou  grisâtre,  offrant  assez 
souvent  des  taches  ou  stries  de  sang  qui 
prennent  une  couleur  brune  ou  noire  au 
bout  de  quelque  temps.  Ces  fausses  mem¬ 
branes  présentent  plusieurs  différences 
sous  le  rapport  de  leur  siège,  de  leur 
étendue ,  de  leur  forme  ,  de  leurs  adhé¬ 
rences,  etc.,  etc. 

Siège  et  étendue.  Elle  peut  occuper  tout 
l’espace  compris  entre  l’arrière-gorge  et 
l’extrémité  terminale  des  bronches,  mais 
cela  est  rare,  elle  occupe  le  plus  souvent 
les  parties  supérieures  seules  des  voies 
aériennes.  «  Dans  54  autopsies ,  M.  Bre¬ 
tonneau  a  trouvé  les  fausses  membranes,  se 
terminant  à  différentes  hauteurs  dans  la 
trachée ,  51  ;  pénétrant  dans  les  grosses 
bronches,  16;  arrivant  jusqu’aux  dernières 
bronches,  7.  En  réunissant  les  exemples 
recueillis  dans  les  auteurs  (M.  Hussenot , 
Thèses,  Paris,  n»  65),  à  ceux  de  M.  Bre¬ 
tonneau,  on  trouve  pour  171  autopsies, 
les  résultats  suivans  :  fausses  membranes, 
ne  dépassant  pas  la  trachée-artère,  78; 
fausses-membranes  envahissant  les  bron¬ 
ches,  42  ;  fausses  membranes  dans  le  la¬ 
rynx  ou  la  trachée ,  l’état  des  bronches 
n’étant  pas  mentionné,  50;  pas  de  fausses 
membranes,  21. 

»  Voilà  donesur  171  autopsies  de  croup 
150  sujets  sur  lesquels  la  présence  des 
fausses  membranes  dans  les  voies  aérien¬ 
nes  a  été  constatée,  et  78  cas  dans  les¬ 
quels  ces  fausses  membranes  ne  dépas¬ 
saient  pas  la  trachée ,  pour  40  seulement 
dans  lesquels  elle  pénétrait .  jusqu’aux 
bronches ,  résultat  très  favorable,  comme 
on  le  voit,  au  succès  de  la  trachéotomie.  « 
(Guersant,  art.  cit.,  p.  546.)  h  ' 

Forme.  Tantôt  la  fausse  membrane 
forme  un  tout  continu  invaginé  qui  tapisse 
[  exactement  l’intérieur  du  tube  laryngien, 
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l’épiglotte  et  les  parties  voisines ,  tantôt, 
et  le  plus  souvent,  il  est  par  plaques  dis¬ 
séminées,  affectant  d’ordinaire  la  forme  de 
bandelettes  longitudinales,  terminées  par 
des  bords  frangés  et  amincis.  (Bretonneau, 
ouv.  cit.,  p.  42.) 

Surfaces.  Des  deux  surfaces  de  la  con¬ 
crétion  couenrieuse ,  celle  qui  est  libre  est 
quelquefois  lisse,  ferme  et  polie,  mais  plus 
fréquemment  inégale  ,  molle  et  comme 
demi  liquide.  (Hache, Du  croup,  à  l’hôp. 
des  Enf.  malad.  en  1855  ,  Thèse,  p.  26.) 
La  surface  externe  est  d’autant  plus  adhé¬ 
rente  à  la  muqueuse  qu’elle  est  de  forma¬ 
tion  plus  ancienne.  «  Elle  se  détache  avec 
plus  ou  moins  de  facilité  des  parties  qu’elle 
recouvre  ;  en  la  soulevant,  on  voit  qu’elle 
est  unie  à  la  membrane  muqueuse  par  des 
filamens  très  déliés,  élastiques,  qui  s’éten¬ 
dent  et  s’allongent  avant  de  se  rompre.  » 
(Bretonneau,  op.  cit.,  p.  146.)  Cette  sur¬ 
face  est  toujours  lisse  et  ferme,  elle  offre 
assez  souvent  des  stries  longitudinales,  et 
des  points  rouges  résistant  à  lamacération; 
ces  points  correspondent  exactement  par 
leur  nombre  et  leurs  dimensions  à  une  ponc¬ 
tuation  de  la  membrane  muqueuse  sous- 
jacente,  qui  semble  formée  par  de  petites 
ecchymoses  à  l’orifice  des  follicules.  (Hache, 
Thèse  cit.)  Il  arrive  aussi  qu’on  rencontre 
de  légères  excoriations  là  où  la  pellicule 
était  le  plus  adhérente.  En  général,  celle- 
ci  est  d’autant  plus  solidement  fixée  à  la 
muqueuse  qu’on  l’examine  plus  haut  dans 
le  larynx.  C’est  là  sans  doute  ce  qui  a  fait 
croire  à  M.  Guersant  (  art.  cit.,  p.  544) 
que  la  concrétion  plastique  au  niveau  de 
l’orifice  de  la  glotte  et  à  l’épiglotte  se  dé¬ 
veloppait  sous  l’épithélium  :  c’est  une  er¬ 
reur;  au-dessous  de  la  concrétion ,  la  mu¬ 
queuse  offre  dans  ces  points  l’aspect  lisse 
et  poli  qui  lui  est  ordinaire.  Il  arrive 
quelquefois  que  l’enduit  couenneux  est 
divisé  en  deux  couches  ;  la  superficielle  , 
plus  épaisse  et  plus  molle,  est  peu  adhé- 
.  rente  ;  la  profonde ,  plus  mince  et  plus 
ferme,  est  très  difficile  à  détacher  avant  la 
macération.  (Hache,  Thèse  cil.,  p.  26.) 
Vers  la  partie  inférieure,  la  pseudo- mem¬ 
brane  est  ordinairement  détachée  et  flotte 
en  manière  de  soupape  dans  le  tube  aérien 
au  milieu  d’un  mucus  plus  ou  moins  épais. 

Consistance  et  épaisseur.  Elles  varient 
beaucoup  :  molle  et  pulpeuse  au  moment  de 


la  formation,  la  fausse  membrane  ne  tarde 
pas  à  acquérir  une  consistance  assez  notable 
sur  le  cadavre;  on  peut  ordinairement 
la  détacher  de  la  muqueuse  sous-jacente 
par  lambeaux  de  un  ou  même  plusieurs 
pouces,  mais  il  paraîtrait  que  pendant  la 
vie,  la  ténacité  est  beaucoup  plus  considé¬ 
rable.  «  Dans  un  cas  où  la  trachéotomie 
avait  été  pratiquée,  dit  M.  Hache  ( Thèse 
cit.,  p.  27.),  ayant  saisi  avec  une  pince  à 
disséquer  l’extrémité  d’un  lambeau  de 
fausse  membrane  qui  paraissait  détaché 
par  ses  bords,  nous  fîmes  plusieurs  trac¬ 
tions  assez  fortes  pour  soulever  la  tra¬ 
chée ,  sans  pouvoir  réussir  à  rompre  les  ad¬ 
hérences.  »  Assez  ferme  vers  sa  partie 
supérieure,  la  concrétion  devient  de  plus 
en  plus  molle  à  mesure  qu’elle  descend 
dans  les  bronches,  et  finit  même  par  deve¬ 
nir  tout-à-fait  diffluente  vers  les  extrémités 
terminales  de  l’arbre  aérien. 

Z' épaisseur  est  ordinairement  d’un 
quart  à  une  moitié  de  ligne  ;  on  en  a  vu 
d’une  ligne,  rarement  au-delà.  Dans  d’au¬ 
tres  cas,  les  pellicules  sont  minces  comme 
la  membrane  externe  de  l’œuf.  «  Celles  de 
seconde  ou  troisième  formation  sont ,  en 
général,  plus  minces  que  celles  qui  se  dé¬ 
veloppent  au  début  de  la  maladie,  cepen¬ 
dant  je  les  ai,  dans  plusieurs  cas,  trouvées 
très  ténues  chez  des  malades  qui  avaient 
succombé  dans  l’espace  de  quarante-huit 
heures  à  des  croups  sporadiques.  »  (Guer¬ 
sant  ,  art.  cit.,  p.  547.)  On  voit ,  d’après 
cela,  que  dans  certains  cas  le  canal  aérien 
est  oblitéré,  et  d’autres  foisà  peine  rétréci. 

Organisation.  Les  auteurs  modernes 
s’accordent  à  regarder  la  fausse  membrane 
comme  complètement  inorganique  ;  mais 
pourrait-elle  s’organiser?  C’était  l’opinion 
d’Albers  ( V .  plus  bas  Terminaisons)  ,  de 
Royer-Collard  (  Dict.  des  sc.  méd. ,  art. 
Croup, p.  450),  et  c’est  celle  de  MM.  Bri- 
cheteau  ( Précis  anal,  du  croup ,  p.  294) , 
Guersant  {art.  cit., p.  545),  etc.;  ils  regar¬ 
dent  les  points  rouges  et  les  stries  qui  exis¬ 
tent  à  la  surface  adhérente  comme  des  com- 
mencemens  d’organisation.  Mais  tout  cela 
n’est  rien  moins  que  certain,  nous  ne  nous 
y  arrêterons  donc  pas  plus  long-temps. 

Quant  à  la  composition  chimique ,  les 
concrétions,  d’après  les  recherches  de 
Schwilgué  et  de  M.  Bretonneau  (  ouv.  cit., 
p.  295),  sont  évidemment  formées  d’albu- 
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mine  et  de  fibrine,  et  il  est  impossible  de 
les  différencier,  sous  ce  rapport,  des  fausses 
membranes  produites  par  les  séreuses  en¬ 
flammées. 

La  muqueuse  sous-jacente  aux  plaques 
offre  souvent  les  difiérens  aspects  de  ponc¬ 
tuation  granitique  ou  d’arborisation  qui 
ont  été  décrits  à  propos  de  l’angine  et  de 
la  bronchite,  d’autres  fois  il  n’y  a  pas  d’al¬ 
tération  appréciable. 

Les  autres  muqueuses  peuvent  présenter 
aussi  des  exsudations  couenneuses  {y.  Com¬ 
plications)  ,  il  peut  s’en  former  même  à 
lasurface  cutanée  sur  les  parties  excoriées, 
les  vésicatoires  par  exemple. 

Les  ganglions  lymphatiques  voisins  sont 
assez  souvent  rouges  ,  engorgés,  ramollis. 
Enfin,  dans  les  autres  organes, il  n’y  a  de 
dépendant  nécessairement  de  l’affection 
croupale  que  les  stases  de  sang  veineux 
produites  par  l’asphyxie. 

III.  Symptômes.  On  partage  générale¬ 
ment  l’histoire  du  croup  en  trois  périodes. 
Cette  division,  bien  que  n’étant  pas  tou¬ 
jours  conforme  à  ce  qui  se  passe  en  réalité, 
est  très  commode  pour  l’étude ,  et  mérite 
d’être  conservée  par  ce  motif. 

Première  période  (période  catarrhale). 
Le  malade  éprouve  du  malaise,  des  frissons 
légers,  la  peau  est  plus  chaude  que  de  cou¬ 
tume,  la  circulation  est  accélérée  ;  il  y  a  de 
la  toux,  survenant  souvent  pendant  la  nuit, 
mais  légère  etsans  caractère  particulier;  la 
voix  peut  même  être  un  peu  enrouée,  mais 
seulement  comme  au  début  d’un  rhume 
ordinaire;la  tête  est  pesante,  douloureuse; 
il  y  a  de  la  tendance  au  sommeil,  l’appétit 
est  diminué.  Souvent,  dès  lors,  l’enfant  se 
plaint  de  la  gorge,  et  si  l’on  examine  cette 
partie  ,  on  trouve  les  amygdales  rouges 
et  tuméfiées,  offrant  dans  certains  cas  des 
points  blancs  disséminés.  Les  ganglions 
sous-maxillaires  sont  engorgés  et  sensibles 
à  la  pression  ;  la  partie  antérieure  du  col 
est  le  siège  d’une  douleur  peu  intense , 
que  l’on  peut  constater  déjà  chez  les  très 
jeunes  sujets  par  l’expression  de  souf¬ 
france  avec  laquelle  ils  portent  la  main 
vers  cette  région.  L’haleine  peut  exhaler 
une  odeur  fade  et  désagréable  ;  dans  quel¬ 
ques  cas  aussi,  il  y  a  du  coryza  avec  suin¬ 
tement  séreux,  jaunâtre,  parles  narines,  et 
même  présence  de  fausses  membranes  dans 
ces  cavités. 


Cette  période  dure  ,  ordinairement , 
quatre  à  cinq  jours,  quelquefois  seulement 
deux  ou  même  un  seul;  d’autres  fois 
elle  se  prolonge  pendant  toute  une  se¬ 
maine  ;  elle  manque  quelquefois ,  mais , 
suivant  plusieurs  observateurs,  cela  est 
très  rare,  et  si  on  ne  la  constate  pas  tou¬ 
jours,  cela  tient  à  ce  que  le  médecin  n’é¬ 
tant  pas  appelé  dès  le  début,  les  parens 
n’ont  pas  fait  attention  aux  phénomènes 
précurseurs,  et  n’ont  été  frappés  que  des 
accidens  de  la  seconde  période. 

Deuxième  période.  Ici  se  présentent 
les  phénomènes  spéciaux  du  croup,  et, 
comme  nous  venons  de  le  dire,  il  est  cer¬ 
taines  circonstances  où  ils  se  présentent 
d’emblée.  C’est  ordinairement  pendant  la 
nuit  que  le  croup  se  manifeste;  l’enfant 
est  réveillé  par  un  accès  de  toux  extrême¬ 
ment  violent,  avec  suffocation  ;  la  toux  est 
bruyante,  offrant  divers  caractères  dont 
nous  parlerons  plus  loin.  L’inspiration  est 
sonore,  sibilante,  anxieuse  ;  un  bruisse¬ 
ment  trachéal  masque  le  bruit  respiratoire: 
ces  secousses  de  toux  ne  donnent  lieu  qu’à 
l’expulsion  de  mucosités  plus  ou  moins 
épaisses,  quelquefois  sanguinolentes.  En 
même  temps,  la  face  est  rouge,  couverte  de 
sueur;  le  pouls  est  fréquent,  développé;  les 
artères  carotides  battent  avec  violence,  les 
veines  jugulaires  se  dessinent,  largement 
distendues  par  le  sang.  L’enfant  renverse 
sa  tête  en  arrière;  tout,  en  un  mot,  accuse 
une  attaque  d’orthopnée  portée  au  plus 
haut  degré.  Le  premier  accès  n’offre  pas 
toujours lamême  intensité,  mais,  quoiqu’il 
en  soit,  ces  quintes  de  toux ,  après  s’être 
répétées  avec  plus  ou  moins  de  fréquence 
pendant  plusieurs  heures  de  la  nuit ,  se 
calment, et  l’enfant  finit  par  se  rendormir; 
quelquefois  son  sommeil  est  encore  inter¬ 
rompu  vers  le  matin  de  la  même  manière; 
mais  d’autres  fois  il  se  réveille  assez  gai, 
et  ce  n’est  que  dans  la  journée  ou  le  soir 
que  de  nouveaux  et  pareils  accidens  se 
déclarent,  pour  se  répéter  ensuite  avec 
une  intensité  et  une  fréquence  toujours 
croissantes  pendant  les  jours  suivans.  Dans 
les  intervalles ,  la  voix  est  rauque ,  puis 
bientôt  complètement  éteinte  ;  la  respira¬ 
tion  est  pénible,  suspirieuse;  le  pouls  est 
fréquent  et  battant  de  120  à  150  pulsations 
par  minute  ;  la  face  présente  une  teinte  de 
plus  en  plus  livide  et  plombée,  quelquefois 
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d’un  jaune  de  cire;  mais  c’est  surtout  pen-  ; 
dantles  quintes  qu’elle  exprime  l’anxiété  à 
laquelle  le  malade  est  en  proie.  La  douleur 
du  cou  est  vive  et  continuelle.  Après  cha¬ 
que  quinte,  l’enfant  est  triste,  abattu ,  fa¬ 
tigué,  mais  au  bout  de  quelque  temps  il 
reprend  un  peu  de  gaieté  ;  en  examinant 
l’arrière-gorge ,  on  trouve ,  dans  un  bon 
nombre  de  cas,  les  amygdales  recouvertes 
de  fausses  membranes  bien  caractérisées  ; 
l’expectoration  peut  même  en  faire  rejeter 
quelques-unes  mêlées  à  des  mucosités  san¬ 
glantes.  Une  chose  assez  remarquable, 
c’est  que  la  déglutition  est  ordinairement 
facile  :  les  quintes  de  toux  peuvent  être 
suivies  de  vomissemens  qui  facilitent  l’ex¬ 
pulsion  des  fausses  membranes ,  et  soula¬ 
gent  momentanément  le  malade.  Rien  du 
côté  de  l’appareil  urinaire,  rien  du  côté  des 
centres  nerveux. 

Cette  période  dure,  terme  moyen,  de 
deux  à  quatre  jours,  tantôt  plus,  tantôt 
moins  ;  toujours  est-il  que,  vers  la  fin ,  la 
maladie  présente  une  aggravation  qui  ca¬ 
ractérise  la  troisième  période. 

Troisième  période  (nommée  par  quel¬ 
ques  auteurs  période  de  collapsus).  Tous 
les  symptômes  ont  augmenté  d’intensité  : 
quintes  avec  accès  de  suffocation  ex¬ 
trême;  et  alors,  sifflement  trachéal  forte¬ 
ment  prononcé,  anxiété,  face  bouffie,  viola¬ 
cée,  lèvres  bleues,  tête  renversée  en  arrière, 
sueur  froide,  refroidissement  et  nuance  li¬ 
vide  des  extrémités.  Pendant  les  inter¬ 
valles,  la  dyspnée  est  continue,  l’aphonie 
complète  ;  la  respiration  est  anxieuse  , 
très  fréquente  ;  le  pouls  est  rapide,  très 
petit  ,  parfois  intermittent  ;  l’abattement 
est  profond ,  et  bientôt  remplacé  par  un 
état  comateux.  La  tuméfaction  du  cou  est 
devenue  très  considérable,  et,  même  dans 
quelques  cas ,  on  a  vu  la  suppuration  des 
ganglions  sous-maxillaires  engorgés.  (Bre¬ 
tonneau,  Traité  de  la  diphthérite ,  p.  40.) 
Cette  période  se  termine  presque  nécessai¬ 
rement  par  la  mort,  qui  survient  alors  par 
le  fait  d’une  véritable  asphyxie  progressive, 
soit  au  milieu  des  angoisses  d’une  quinte 
violente,  soit  dans  une  agonie  plus  ou 
moins  prolongée.  La  durée  de  cette  pé¬ 
riode  varie  de  quelques  heures  à  deux  ou 
trois  jours,  ce  qui  donne  à  la  maladie  une 
durée  totale  de  trois  à  huit,  dix  ou  douze 
jours. 


Nous  avons  passé  rapidement  sur  cer¬ 
tains  symptômes  dont  l’étude  approfondie 
eût  interrompu  notre  description,  nous  al¬ 
lons  revenir  sur  les  principaux  d’entre  eux. 

1°  Examende  l'arrière-gorge.  Suivant 
M.  Bretonneau,  le  croup  n’est  que  l’exten¬ 
sion  de  l’angine  diphthéritiquedu  pharynx 
aux  voies  aériennes;  sur  SS  autopsies,  il  n’a 
trouvé  qu’un  seul  cas  réfractaire  à  cette  rè¬ 
gle;  dans  cette  observation,  la  fausse  mem¬ 
brane  existait  dans  la  trachée  sans  qu’il  s’en 
rencontrât  au  pharynx  ou  sur  les  tonsilles. 
Mais  cette  loi  n’est  pas  aussi  générale  que 
le  prétend  l’illustre  médecin  de  Tours  ;  et 
s’il  est  vrai  que  souvent  le  croup  s’accom¬ 
pagne  d’angine,  celle-ci  n’est  pas  toujours 
diphthéritique;  ainsi,  cette  circonstance 
paraîtrait  tenir  aux  conditions  d’épidémie 
au  milieu  desquelles  M.  Bretonneau  a  fait 
ses  observations.  Dans  l’excellente  thèse 
de  M.  Hache  (p.  15),  on  voit  que  sur  8  cas 
le  pharynx  fut  toujours  exempt  d’altéra¬ 
tion,  que  les  amygdales  furent  malades 
dans  5  cas,  dont  4  seulement  offrirent  la 
lésion  spéciale  du  croup ,  la  fausse  mem¬ 
brane.  Quant  à  la  description  de  celle-ci 
et  à  la  manière  dont  elle  se  forme  sur  les 
amygdales  par  points,  puis  par  bandes,  et 
comment  elle  finit  par  s’étendre,  par  s’é¬ 
couler,  suivant  l’expression  de  M.  Breton¬ 
neau,  jusque  dans  les  voies  aériennes ,  Voy. 
l’art.  Angine,  p.  580. 

2°  Respiration.  Sa  fréquence  n’est  pas 
la  même  aux  differentes  périodes  de  la 
maladie.  Pendant  les  premiers  jours  elle 
est  à  peu  près  normale  (sauf  pendant  les 
accès),  mais  elle  devient  de  plus  en  plus 
fréquente  vers  la  fin  de  la  maladie.  Cepen¬ 
dant,  ch.ose  assez  remarquable,  lafréquence 
est  beaucoup  moins  grande  que  dans  la 
pneumonie  ;  ainsi,  d’après  le  relevé  de  M. 
Hache  [Thèse  citée,  p.  11),  elle  n’a  pas  été  ; 
au-delà  de  48  inspirations  par  minute.  Au 
reste,  comme  nous  le  dirons  plus  loin,  la 
fréquence  varie  suivant  la  hauteur  à  la¬ 
quelle  siège  la  fausse  membrane.  Tous  les 
auteurs  ont  parlédecebruit  particulier  que 
fait  entendre  l’air  en  passant  à  travers  le 
larynx  obstrué  ;  c’est  ce  que  l’on  désigne 
sous  le  nom  de  sifflement  laryngien;  il  est 
analogue  au  son  que  l’on  produirait  en 
soufflant  dans  un  tube  d’airain ,  toutefois 
son  acuité  n’est  pas  toujours  la  même  ;  ce 
n’est  dans  certains  cas  qu’un  ronflement  so- 
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nore:  on  a  prétendu  que  ce  retentissement 
n’avaitlieu  que  dans  l’inspiration,  c’est  une 
erreur,  il  a  également  lieu  dans  l’expira¬ 
tion,  mais  à  un  plus  faible  degré.  Cette 
remarque  avait  déjà  été  faite  par  Royer- 
Collard  ( Rapport  cité,  p.  20),  et  il  ajoutait 
même  que,  dans  certains  cas,  l’inspiration 
est  grave  et  profonde,  tandis  que  l’expira¬ 
tion  est  aiguë  et  sifflante.  Un  signe  assez 
important,  qui  ne  se  trouve  pas  dans  les 
traités  spéciaux  et  qui  a  été  noté  dans  ces 
derniers  temps  par  M.  Gendron  ( Propos . 
sur  le  croup, journ.  desconn.  méd.  chir., 
nov.,  1855  )  est  la  prolongation  du  mou¬ 
vement  expiratoire ,  dont  la  durée  égale 
presque  celle  de  l’inspiration.  Suivant 
l’auteur  que  je  viens  de  citer,  ce  phéno¬ 
mène  est  un  bon  moyen  diagnostique  pour 
reconnaître  l’envahissement  du  larynx  par 
les  fausses  membranes.  M.  Hache  (Thèse, 
p.  11)  a  constaté  l’exactitude  du  signe  in¬ 
diqué  par  M.  Gendron. 

La  dyspnée  est  un  des  caractères  les 
plusimportans  à  étudier  dans  l’histoire  du 
croup.  Albers  s’en  est  beaucoup  occupé 
dans  son  mémoire  couronné  (Rapport  de 
Royer- Collard,  p.  81).  «  Elle  arrive  promp¬ 
tement,  dit-il,  quand  l’invasion  de  la  ma¬ 
ladie  est  brusque;  elle  ne  se  manifeste  qu’à 
une  époque  plus  avancée,  et  souvent  même 
plusieurs  jours  après  l’altération  de  la 
voix  et  de  la  toux ,  quand  le  croup  débute 
par  les  symptômes  du  catarrhe.  C’est  alors 
avec  le  commencement  de  la  seconde  pé¬ 
riode  qu’elle  se  développe,  et,  si  la  marche 
de  la  maladie  n’est  point  arrêtée  par  des 
remèdes  prompts  et  efflcaces  ,  elle  prend 

bientôt  un  accroissement  effrayant . 

Cette  gêne  extrême  de  la  respiration  n’a 
cependant  pas  toujours  un  égal  degré  d’in¬ 
tensité  ;  c’est  par  accès  qu’elle  se  montre , 
et  ces  accès  sont  interrompus  par  des  ré¬ 
missions  tantôt  longues ,  tantôt  courtes , 
quelquefois  régulières,  le  plus  souvent  ir¬ 
régulières,  mais  toujours  très  sensibles. 
Le  soir,  la  nuit ,  et  en  général  les  momens 
de  sommeil ,  sont  les  époques  où  ces  accès 
éclatent  le  plus  ordinairement  et  avec  le 
plus  de  force.  » 

«  Si  l’on  permet  aux  enfans  qui  ont  le 
croup  de  se  livrer  au  sommeil ,  et  qu’on 
les  observe  pendant  ce  temps-là,  dit  Ju- 
rine  ( Rapport  cité ,  p.  211),  on  ne  les  en¬ 
tend  presque  pas  souffler  dans  le  commen¬ 


cement;  mais ,  à  mesure  que  le  sommeil  se 
prolonge ,  la  respiration  devient  de  plus 
en  plus  gênée  et  bruyante;  enfin,  elle  s’en¬ 
tend  au  point  de  les  éveiller  brusquement 
par  un  nouvel  accès.  Cette  observation , 
que  nous  avons  vérifiée  bien  des  fois,  con¬ 
tinue  Jurine ,  nous  engage  à  faire  rompre 
le  sommeil  de  ces  malades  toutes  les  deux 
heures  pour  leur  donner  à  boire;  et, 
moyennant  cette  précaution ,  nous  som¬ 
mes  parvenu  à  diminuer  l’intensité  des 
paroxysmes,  et  peut-être  à  les  rendre 
moins  fréquens.  » 

Ces  accès  de  suffocation  sont  caractéri¬ 
sés  par  l’altération  des  traits,  la  dilatation 
des  narines  ,  l’intensité  des  efforts  respi¬ 
ratoires,  et  à  la  fin  par  une  agitation  vio¬ 
lente  ,  des  mouvemens  de  projection  des 
membres  supérieurs  et  du  tronc. 

5°  De  la  toux.  Elle  n’a  pas  la  même 
fréquence  chez  tous  les  sujets ,  quelques- 
uns  en  sont  très  peu  tourmentés,  elle  peut 
même  manquer  complètement,  comme 
M.  Hache  en  a  observé  un  exemple  (  Thèse , 
p.  12);  mais  c’est  au  bruit  particulier  qu’elle 
produit  que  les  auteurs  se  sont  surtout  at¬ 
tachés  ,  et  à  l’occasion  duquel  ils  lui  ont 
donné  le  nom  de  toux  croupale  les  uns 
l’ont  comparé  au  cri  d’un  jeune  coq ,  au 
gloussement  d’une  poule,  aux  aboiemens 
d’un  chien,  etc.  D’autres  ont  dit  seulement 
qu’elle  était  rauque  ,  sonore  et  bruyante. 
C’est  ce  qui  se  rapproche  le  plus  de  la  vé¬ 
rité,  car,  en  réalité ,  rien  n’est  plus  varia¬ 
ble  que  le  bruit  présenté  par  la  toux  dans 
le  croup.  Suivant  M.  Guersant,  ces  diffé¬ 
rences  tiendraient  à  ce  qu’on  aurait  con¬ 
fondu  le  vrai  croup  avec  la  laryngite  stri- 
duleuse  ;  car ,  dit-il ,  la  toux  croupale  est 
caractérisée  par  une  résonnance  sourde  et 
comme  rentrante.  Les  faits  démentent  ici 
l’assertion  émise  par  le  médecin  distingué 
que  nous  venons  de  nommer;  et,  comme  ce 
point  est  de  la  plus  haute  importance  pour 
le  diagnostic,  nous  répéterons  que  la  toux, 
dans  le  croup  ,  est  tantôt  sourde ,  tantôt 
rauque  et  bruyante,  tantôt  aiguë,  sifflante, 
tantôt  enfin  semblable  à  un  essoufflement 
pénible ,  à  une  sorte  de  respiration  hale¬ 
tante  et  précipitée  ;  il  faut  donc  être  bien 
averti  de  toutes  ces  différences  et  ne  pas 
croire  à  l’existence  d’un  faux  croup,  parce 
qu’on  aurait  entendu  une  toux  aiguë  et 
stridente. 
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L’expectoration  offre  plusieurs  parti¬ 
cularités  qu’il  est  bon  de  faire  connaître. 
«  L’expectoration ,  dit  M.  Bricheteau ,  est 
un  symptôme  d’autant  plus  important  dans 
le  croup  qu'il  fournit  souvent  à  lui  seul  le 
caractère  le  plus  certain  de  la  maladie  et 
dissipe  toute  incertitude  ;  malheureuse¬ 
ment  ,  ce  phénomène  physiologique  s’ac¬ 
complit  difficilement  chez  les  enfans,  et 
même ,  chez  la  plupart  d’entre  eux ,  n’est 
que  le  résultat  accidentel  de  la  secousse 
communiquée  par  le  vomissement.  Les 
matières  expectorées  sont  d’abord  éeumeu- 
ses,  muqueuses ,  filantes ,  puis  floconneu¬ 
ses,  épaisses ,  gluantes;  enfin,  membrani- 
formes  au  plus  fort  du  mal  et  aux  appro¬ 
ches  de  sa  terminaison.  »  ( Précis  anal., 
p.  527.) 

Telle  est  assez  souvent  la  progression 
qui  se  rencontre  dans  les  produits  de  l’ex¬ 
pectoration  ,  mais  il  est  de  nombreux  cas 
exceptionnels  :  ainsi ,  il  arrive  que  chez 
beaucoup  de  sujets  il  n’y  a  point  de  faus¬ 
ses  membranes  rejetées;  chez  d’autres,  leur 
ténuité ,  leur  mollesse  ,  leur  mélange  par 
petits  fragmens  avec  des  mucosités  épais¬ 
ses,  ne  permettent  pas  de  les  reconnaître  ; 
enfin ,  chez  certains  sujets ,  la  toux  est  sè¬ 
che  et  l’expectoration  nulle.  Quand  il  y  a 
expulsion  des  fausses  membranes,  celles-ci 
sont  en  fragmens  plus  ou  moins  considé¬ 
rables  ,  quelquefois  tubuleux ,  d’une  den¬ 
sité  variable ,  mais  presque  toujours  striés 
de  sang.  Assez  ordinairement  cette  expec¬ 
toration  apporte  un  soulagement  momen¬ 
tané  ,  mais  qui  ne  tarde  pas  à  disparaître 
sous  l’influence  d’une  reproduction  de  la 
membrane. 

■4°  Le  la  voix.  Nous  ne  chercherons 
pas  à  décrire  les  différentes  formes  que  le 
timbre  de  la  voix  peut  revêtir  dans  le 
croup,  tout  cela  est  fort  variable  et  ressem¬ 
ble  beaucoup  à  ce  que  présentent  plusieurs 
autres  affections  des  voies  aériennes.  Ainsi, 
il  ne  faut  pas  prendre  à  la  lettre  ce  que  les 
auteurs,  Jurine  entre  autres ,  ont  dit  à  cet 
égard.  Ce  qu’il  convient  surtout  de  noter, 
c’est  l'aphonie.  Elle  survient  à  une  épo¬ 
que  plus  ou  moins  éloignée  du  début;  dans 
un  des  cas  observé  par  M.  Hache ,  elle  si¬ 
gnala  l’invasion  du  croup,  et,  dans  tous, 
elle  fut  constante  à  partir  du  cinquième 
jour.  Nous  ne  connaissons  pas  d’observa¬ 
tion  de  vrai  croup  dans  laquelle  ce  phé¬ 


nomène  n’ait  pas  été  observé ,  au  moins  à 
la  dernière  période. 

5°  Douleur  au  cou.  Elle  ne  peut  guère 
être  constatée  que  chez  les  sujets  assez 
avancés  en  âge  pour  rendre  compte  de 
leurs  sensations ,  mais  on  peut ,  dans  cer¬ 
tains  cas,  reconnaître  ce  phénomène  chez 
les  très  jeunes  sujets  par  l’expression  de 
souffrance  avec  laquelle  ils  portent  à  tout 
instant  leur  main  au  niveau  du  larynx, 
surtout  pendant  les  accès.  Cette  douleur 
se  montre  ordinairement  dès  le  début  et 
persiste  pendant  toute  la  durée  de  la  ma¬ 
ladie. 

6°  Résultat  de  l’exploration  de  la  poi¬ 
trine.  On  manque  en  général  de  doou- 
mens  à  cet  égard.  Voici  ce  que  M.  Hache, 
dont  le  talent  observateur  est  connu,  a  pu 
constater.  «  Dans  un  seul  cas,  le  bruit  res¬ 
piratoire  était  pur  et  bien  vésiculaire  dans 
toute  l’étendue  de  la  poitrine  ;  deux  fois 
il  était  masqué  par  un  râle  sonore  et  ron¬ 
flant,  analogue  au  bruit  que  produirait  le 
passage  de  l’air  à  travers  le  larynx  ;  chez 
les  cinq  autres  sujets,  le  bruit  respiratoire 
pur,  partout  ailleurs,  était  remplacé  en  par¬ 
tie  par  du  râle  sous-crépitant  de  volume  et 
d’humidité  variables  qui  caractérise  chez 
l’enfant  la  bronchite  des  petites  divisions 
et  la  pneumonie...  Quand  la  dyspnée  était 
très  grande  ,  il  arrivait  quelquefois  que 
l’oreille  n’entendait  pas  le  bruit  respira¬ 
toire  pendant  plusieurs  dilatations  succes¬ 
sives  de  la  poitrine;  il  est  probable  qu’a- 
lors  l’oriflce  du  tuyau  bronchique  corres¬ 
pondant  se  trouvait  momentanément  ob¬ 
strué,  soit  par  du  mucus,  soit  par  des  faus¬ 
ses  membranes.  »  [Thèse  citée ,  p.  13  et 
suiv.) 

Cette  dernière  réflexion  sur  l’absence 
du  bruit  respiratoire,  quand  un  tuyau  bron¬ 
chique  est  oblitéré,  doit  faire  prévoir  que, 
si  l’obstacle  siégeant  dans  le  larynx  est 
très  considérable ,  le  murmure  vésiculaire 
cessera  de  se  faire  entendre  dans  toute  l’é¬ 
tendue  de  la  poitrine;  c’est  ce  que  M.  Barth 
a  parfaitement  démontré  dans  un  mémoire 
sur  quelques  cas  d'absence  du  bruit  res¬ 
piratoire  vésiculaire  (  Arch.  génér.  de 
mèd.,  185S,  t.n).  Ainsi  les  différentes  sor¬ 
tes  de  râles  qui  s’entendent  dans  la  poi¬ 
trine  dépendent  d’une  complication  du 
croup  ;  quant  à  ce  dernier  proprement  dit , 

|  il  ne  peut  guère  produire  que  la  diminu- 
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lion  ou  l’absence  du  bruit  respiratoire  en 
empêchant  l’air  de  pénétrer  jusque  dans 
les  vésicules  pulmonaires. 

7°  État  de  la  circulation,  a.  Circula¬ 
tion  artérielle.  La  fréquence  du  pouls , 
toujours  assez  considérable ,  varie  de  100 
à  120  ou  150  pulsations  par  minute.  Gé¬ 
néralement  ,  la  force  et  le  développement 
du  pouls  sont  assez  notables  au  début;  ils 
diminuent  beaucoup  quand  l’asphyxie  de¬ 
vient  imminente,  et  les  battemens  de  l’ar¬ 
tère  radiale  sont  à  peine  sentis  dans  les 
accès  de  suffocation.  Enfin ,  le  pouls  peut 
offrir  des  intermittences  pendant  la  der¬ 
nière  période.  «  Quand  la  maladie  est  pré¬ 
cédée  des  symptômes  du  catarrhe,  dit  Al- 
bers  {Rapp.  cité ,  p.  85) ,  la  fièvre  la  pré¬ 
cède  également  ;  quand  elle  débute  d’une 
manière  brusque  et  subite,  la  fièvre  se  dé¬ 
veloppe  en  même  temps  qu’elle.  Chez 
quelques  malades ,  cette  fièvre  se  montre 
évidemment  avec  les  caractères  de  la  sy- 
noque  ;  chez  d’autres,  ces  caractères  sont 
à  peine  sensibles,  et  le  mouvement  fébrile 
paraît  si  doux  et  si  léger  qu’un  grand 
nombre  de  médecins  se  refusent  à  le  met¬ 
tre  au  rang  des  fièvres  inflammatoires. 
Cependant ,  son  peu  d'intensité  n’est  pas 
un  motif  suffisant  pour  en  méconnaître 
la  nature  ;  souvent  l’ inflammation  qui 
l’excite  est  elle-même  peu  considérable  ; 
et  d’ailleurs ,  le  tissu  que  cette  inflamma¬ 
tion  attaque  est  rarement  susceptible  de 
cette  réaction  vive  et  forte  qu’on  observe 
dans  d’autres  organes.  »  Ces  remarques , 
dont  nous  avons  à  dessein  fait  ressortir 
quelques  expressions,  sont  de  la  plus  haute 
importance,  et  nous  donnent  la  clé  des 
dissensions  qui  ont  existé  entre  les  méde¬ 
cins  à  l’occasion  de  la  fièvre  dans  le  croup  : 
-c’est  què  tantôt,  dans  certaines  conditions, 
celle-ci  est  assez  intense ,  et  d’autres  fois 
presque  nulle.  Nous  reviendrons  sur  ce 
sujet  à  propos  des  variétés  du  croup. 

b.  Circulation  veineuse  et  capillaire. 
Nous  avons  vu  que ,  pendant  les  accès  de 
-suffocation ,  les  veines  de  la  tête  et  du  col 
étaient  le  siège  d’une  turgescence  et  d’un 
engorgement  notables  ;  la  circulation  ca¬ 
pillaire  est  aussi  très  gênée ,  et ,  dans  le 
moment  des  attaques,  la  face,  les  extrémi¬ 
tés  prennent  une  teinte  bleuâtre  ;  mais, 
lors  des  intervalles ,  il  arrive  souvent  que 
l’enfant  reprend  une  couleur  rosée  comme 


dans  l’état  de  santé.  Toutefois  ,  pendant 
la  dernière  période ,  le  visage  présente  les 
caractères  que  nous  avons  précédemment 
décrits. 

Quant  à  la  calorification ,  assez  pro¬ 
noncée  dans  les  premiers  temps ,  on  re¬ 
marque  vers  la  fin  une  grande  tendance 
des  extrémités  à  se  refroidir,  et  souvent, 
pendant  les  accès  ,  tout  le  corps  est  cou¬ 
vert  d’une  sueur  froide. 

8°  État  des  organes  digestifs.  La  lan¬ 
gue  est  généralement  grisâtre  et  humide  ; 
l’appétit,  conservé  pendant  les  prodromes, 
ne  tarde  pas  à  disparaître.  Les  vomisse-: 
mens ,  dont  plusieurs  auteurs  ont  parlé , 
sont  le  résultat  des  quintes  de  toux  et  ne 
produisent  que  des  matières  muqueuses 
à  peu  près  comme  dans  la  coqueluche.  Ce 
phénomène  n’a  donc  pas  l’importance  qu’on 
avait  voulu  lui  accorder. 

9°  État  du  système  nerveux.  «  M.  Cail¬ 
lou  s’est  particulièrement  attaché  à  exami¬ 
ner  l’influence  du  croup  sur  les  organes 
des  sens  et  sur  les  fonctions  intellectuel¬ 
les,  et  il  a  fait  à  cet  égard  des  observations 
qui  méritent  d’être  citées.  Le  goût  et  l’o¬ 
dorat  lui  ont  paru  prendre  dans  cette  ma¬ 
ladie  une  plus  grande  susceptibilité,  la 
vue  et  l’ouïe  une  plus  grande  finesse.  Les 
facultés  intellectuelles  et  morales  ont  aussi 
participé  à  cette  sorte  d’exaltation;  il  a 
vu  la  perception  devenir  plus  prompte  , 
l’attention  plus  forte,  le  jugement  plus  sûr, 
la  volonté  plus  ferme  et  plus  décidée.  » 
{Royer-Collard,  Rapp.  cit.,  p.  159.)  Sans 
admettre  entièrement  ces  observations  de 
Caillau ,  nous  pouvons  affirmer  que ,  chez 
les  enfans  atteints  de  croup,  l’intelligenee 
est  conservée  avec  une  incroyable  netteté 
au  milieu  des  plus  graves  aecidens,  et  que, 
comme  le  dit  cet  auteur,  elle  semble  par 
instans  avoir  acquis  des  qualités  qu’elle 
ne  possédait  pas  à  l’état  ordinaire. 

IV.  Marche  et  durée.  La  marche  du 
croup  a  été  partagée  en  trois  périodes 
pour  faciliter  l’intelligence  des  symptô¬ 
mes,  mais  dans  la  réalité  cette  division  est 
tout-à-fait  arbitraire,  et  les  divers  phéno¬ 
mènes  assignés  aux  différens  stades  peu¬ 
vent  se  présenter  dans  un  ordre  un  peu 
différent  ;  toutefois  l’ensemble  du  tableau 
que  nous  avons  présenté  est  l’expression 
des  faits  les  plus  généraux  et  les  plus  com¬ 
muns.  La  marche  du  croup  est  continue, 
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mais  elle  offre  quelquefois  des  intermit¬ 
tences  ou  plutôt  des  rémissions  qui  ont 
fait  admettre  l’existence  de  croups  inter- 
mittens.  {V.  les  variétés  du  Croup.) 

«  Il  en  est  de  la  durée  du  mal  comme 
des  périodes  qu’on  lui  a  assignées;  on  ne 
peut  la  déterminer  d’une  manière  rigou¬ 
reuse.  S’il  est  vrai,  en  effet,  que  la  majo¬ 
rité  des  croups  se  termine  du  troisième  au 
cinquième,  septième,  huitième,  neuvième 
jour,  on  l’a  vu,  d’un  autre  côté,  assez 
souvent  enlever  brusquement  les  enfans, 
le  premier,  le  deuxième  ou  le  troisième 
jour  de  son  cours,  ou  bien,  par  une  mar¬ 
che  contraire,  se  prolonger  jusqu’au  quin¬ 
zième,  dix-huitième  et  vingtième,  et  mê¬ 
me  au-delà  sans  cesser  d’être  une  maladie 
aiguë.»  (Bricheteau,  Précis  anal.,  p.  285.) 

Y.  Terminaisons.  Le  croup  peut  se  ter¬ 
miner  de  plusieurs  manières  différentes  : 

1»  Par  la  santé.  Très  rare  vers  la  fin 
de  la  seconde  période ,  la  guérison  ne 
peut  presque  jamais  être  obtenue  dans  le 
courant  de  la  troisième;  toutefois,  lors¬ 
qu’une  heureuse  terminaison  doit  surve¬ 
nir,  la  toux  s’humecte,  le  sifflement  laryn¬ 
gien  diminue,  les  accès  de  suffocation 
s’éloignent  et  deviennent  moins  intenses, 
des  lambeaux  de  pseudo-membranes  de 
moins  en  moins  épaisses  et  consistantes 
sont  rejetés,  et  vers  la  fin  il  n’y  a  plus  que 
des  crachats  muqueux  d’un  aspect  varia¬ 
ble;  cependant  l’aphonie  persiste  souvent 
pendant  quelque  temps  encore.  Lorsque 
les  fausses  membranes  n’ont  pas  été  ex¬ 
pulsées  par  les  quintes  de  toux,  M.  Guer- 
sant  pense  qu’elles  peuvent  être  résor¬ 
bées.  ( Dict .  en  25  vol.,  art.  cit.,  p.  545.) 
Albers  avait  prétendu  au  contraire  que 
l’adhérence  définitive  de  la  concrétion 
croupale  à  la  membrane  muqueuse  était 
un  mode  de  guérison  fréquent,  et  il  re¬ 
vendique  même  la  gloire  de  l’avoir  signalé 
le  premier.  C’est  aussi,  suivant  lui,  l’opi¬ 
nion  du  célèbre  Sœmmering;et  il  existe, 
à  ce  qu’il  assure,  dans  le  cabinet  anatomi¬ 
que  de  ce  dernier,  des  pièces  qui  consta¬ 
tent  la  réalité  de  cette  adhérence.  (Royer- 
Collard,  Map.  cit.,  p.  87.)  Quelques  au¬ 
teurs  ont  rapporté  des  exemples  de  croups 
qui  s’étaient  terminés  brusquement  après 
quelques  accès  dans  les  intervalles  des¬ 
quels  la  santé  s’était  maintenue  très  bon¬ 
ne  ;  il  y  a  eu  là  erreur  de  diagnostic  ;  il 


s’agissait  des  pseudo-croups  ou  laryngites 
striduleuses.  Quant  aux  crises ,  aux  mé¬ 
tastases,  dont  plusieurs  médecins  ont  fait 
mention,  ce  sont  là  des  assertions  toutes 
gratuites  à  l’appui  desquelles  on  n’a  pas 
fourni  de  preuves  convaincantes;  le  prati¬ 
cien  ne  doit  donc  pas  y  compter,  et  sur¬ 
tout  s’endormir  dans  une  pareille  attente. 

2°  État  chronique.  Le  croup  peut-il 
passer  à  l’état  chronique?  Les  auteurs  qui 
ont  le  mieux  étudié  cette  maladie,  Royer- 
Collard,  MM.  Guersant ,  Blaud,  Briche¬ 
teau  s’accordent  à  nier  ce  mode  de  termi¬ 
naison  ,  et  les  faits  cités  par  Dugès  et 
Yalentin  se  rapportent  probablement  à 
quelque  affection  chronique  du  larynx 
donnant  lieu  à  des  exacerbations  qui  simu¬ 
laient  le  croup.  (Monneret  et  Delaberge, 
Comp.,  t.  il,  p.  570.) 

5°  Par  une  autre  maladie.  On  voit 
souvent  une  bronchite  ou  une  pneumonie 
succéder  au  croup  ;  d’autres  affections  de 
la  poitrine  et  même  de  quelques  organes 
plus  éloignés  du  siège  primitif  du  mal, 
peuvent  encore  en  être  la  conséquence  ; 
mais  tout  cela  regarde  le  chapitre  des 
complications. 

4°  Par  la  mort.  Tantôt  elle  survient 
brusquement  plus  tôt  ou  plus  tard  pendant 
un  accès  de  dyspnée,  d’autres  fois  c’est  par 
une  gêne  croissante  de  la  respiration  qui 
aboutit  à  une  orthopnée  mortelle,  d’autres 
fois  l’enfant  s’éteint  au  milieu  d’un;  calme 
apparentqui  donnait  d’abord  les  plus  rian¬ 
tes  espérances.  Suivant  Jurine,  la  présence 
de  la  concrétion  membraneuse  entraîne  la 
mort,  des  trois  manières  différentes  que 
nous  venons  de  décrire;  tantôt  la  concrétion 
détachée  ne  peut  trouver  d’issue  parla  glot¬ 
te,  elle  se  fixe  à  cette  ouverture,  la  ferme 
complètement,  et  le  malade  périt  brusque¬ 
ment  suffoqué  ;  tantôt,  détachée  en  partie, 
et  flottant,  pour  ainsi  dire,  dans  l’intérieur 
de  la  trachée,  elle  y  fait  en  quelque  sorte 
l’office  de  soupape,  et  apporte  au  libre 
exercice  de  la  respiration  des  obstacles 
sans  cesse  renaissans,  d’où  l’asphyxie  pro¬ 
gressive.  Enfin  la  mort  arrive  doucement 
et  sans  orages,  quand  l’irritation  et  l’en¬ 
gorgement  propagés  aux  extrémités  des 
bronches  et  au  poumon  déterminent  un 
embarras  dans  la  respiration  et  la  circula¬ 
tion  pulmonaire.  (Royer-Collard, üapp.  c ., 
p.  25.)  Dans  ce  dernier  cas,  la  terminaison 
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est  celle  des  pneumonies.  (Mors  peripneu- 
monicorum.) 

YI.  Variétés  du  croup.  Plusieurs  au¬ 
teurs  rejettent  comme  futiles  les  distinc¬ 
tions  que  l’on  peut  établir  entre  les  diffé¬ 
rentes  formes  du  croup  ;  nous  accordons 
au  contraire  une  importance  réelle  à  ces 
variétés  à  cause  des  conséquences  prati¬ 
ques  qui  en  découlent. 

1»  Variétés  suivant  le  siège.  C’est  Ju- 
rine  qui,  le  premier,  proposa  de  distin¬ 
guer  le  croup  du  larynx  de  celui  de  la  tra¬ 
chée,  et  rapportant  six  observations  de 
l’un  et  sept  de  l'autre ,  il  put  donner  les 
caractères  respectifs  de  ces  deux  formes. 
(Rapport  cité,  p.  19  et  20 1  et  suiv.) 

Voici  ces  caractères  : 

A.  Croup  du  larynx.  1°  Invasion  pres¬ 
que  subite  et  souvent  imprévue  ;  2»  mar¬ 
che  des  symptômes  rapide  et  intense  ;  5° 
prompt  développement  des  accidens  spas¬ 
modiques  ;  4"  rémittences  de  courte  du¬ 
rée  ;  5°  sensation  douloureuse  du  larynx 
que  la  pression  augmente  d’ordinaire;  C° 
enfin,  une  mort  prompte  si  les  remèdes 
ne  parviennent  pas  à  calmer  les  symptô¬ 
mes  et  à  arrêter  la  marche  rapide  de  la 
maladie. 

B.  Croup  de  la  trachée-artère.  1°  In¬ 
vasion  annoncée  par  des  symptômes  équi¬ 
voques  qu’on  pourrait  rapporter  à  d’autres 
maladies,  surtout  aux  affections  catarrha¬ 
les  ;  2°  les  symptômes  ont  une  marche 
moins  rapide  que  dans  le  croup  du  larynx  ; 
3°  les  accidens  spasmodiques  sont  pro¬ 
noncés  dans  le  début  de  la  maladie  ;  4° 
les  rémittences  sont  plus  longues,  et  quel¬ 
quefois  se  changent  en  intermittences  ;  5° 
la  sensation  douloureuse  de  la  trachée  et 
du  larynx  se  fait  rarement  apercevoir  par 
la  pression  ;  6°  si  la  terminaison  est  fatale, 
la  mort  arrive  moins  promptement.  Ajou¬ 
tons  que  le  croup  du  larynx  peut  débuter 
tantôt  d’emblée  par  cet  organe ,  tantôt, 
comme  le  veut  M.  Bretonneau,  descendre 
des  amygdales  ;  que  le  croup  de  la  trachée 
peut  venir  de  plus  bas,  des  premières  di¬ 
visions  bronchiques,  et  même  se  compli¬ 
quer  de  l’état  pseudo-membraneux  des 
dernières  divisions,  (V.  Complications.) 
Assez  souvent  enfin,  les  fausses  membra¬ 
nes  occupent  à  la  fois  le  larynx  et  la  tra¬ 
chée,  et  les  caractères  de  ces  deux  variétés 
sont  fondus  ensemble.  Quant  aux  phéno¬ 


mènes  différentiels  de  ces  deux  formes, 
ajoutons  avec  M.  Blaud  aux  caractères 
fournis  par  Jurine ,  que  la  toux  est  plus 
sourde,  plus  grave,  la  voix  plus  prompte¬ 
ment  éteinte  dans  le  croup  laryngien; 
tandis  que  la  première  est  plus  sifflante 
et  la  voix  mieux  conservée  dans  le  croup 
trachéal.  (Recherches  sur  le  croup ,  p. 
344.) 

2°  Variétés  suivant  la  cause. 

A.  Croup  des  enfans.  C’est  celui  que 
nous  avons  décrit  dans  l’histoire  générale 
de  la  maladie. 

B.  Croup  des  adultes.  Déjà  plusieurs 
auteurs  (Schwilgué,  Portai,  Michaëlis, 
Vieusseux,  etc.)  avaient  rapporté  des  ob¬ 
servations  de  croup  observés  chez  des 
adultes,  mais  sans  indiquer  les  différences 
qui  pouvaient  exister  entre  ces  croups  et 
ceux  des  enfans,  lorsque  M.  Louis  publia, 
en  1824,  dans  les  Archiv.  génér.  de  méd. 
(janvier,  1824) ,  un  remarquable  Mémoire 
qui  est  encore  aujourd’hui  le  meilleur  sur 
cette  question.  Voici  les  caractères  diffé¬ 
rentiels  qu’il  assigne  au  croup  des  adul¬ 
tes  :  1°  au  début,  mal  de  gorge,  chaleur, 
gêne  de  la  déglutition,  fausses  membra¬ 
nes  dans  le  nez ,  l’arrière-gorge ,  sur  les 
amygdales,  puis  extension  au  larynx,  peu 
de  toux,  très  rarement  des  accès  de  suf¬ 
focation;  2°  la  voix  peu  altérée,  pas  de 
sifflement  laryngien ,  accès  rares  et  peu 
intenses,  symptômes  généraux  peu  graves, 
mort  au  bout  de  six  à  huit  jours  ;  3°  fausse 
membrane  très  mince.  Comme  on  le  voit, 
les  différences  portent  :  1»  sur  le  mode 
d’invasion,  qui  ne  présente  pas  la  période 
catarrhale  ;  2°  sur  la  marche,  qui  n’offre 
pas  la  même  intensité  de  dyspnée,  les  mê¬ 
mes  accidens  spasmodiques,  le  sifflement 
laryngien,  etc.  Et  enfin  sur  la  disposition 
anatomique  des  concrétions  diphthériti- 
ques  qui  n’oblitéraient  pas  les  voies  aé¬ 
riennes. 

C.  Croup  épidémique.  Le  croup  épidé¬ 
mique  présente  en  général  quelques  par¬ 
ticularités  qui  donnent  à  la  maladie  une 
physionomie  générale  commune.  C’est  à 
cette  circonstance  qu’il  faut  rapporter  ce 
que  les  auteurs  ont  dit  des  croups  sthéni¬ 
ques ,  asthéniques  ou  typhodes,  suivant 
la  prédominance  des  phénomènes  de  réac¬ 
tion,  ou  au  contraire  de  débilité  et  de  stu¬ 
peur  ;  de  là  encore  ces  formes  catarrhq,~ 
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les  ou  nerveuses  signalées  par  plusieurs 
médecins  et  niées  à  tort  par  d’autres.  Ces 
distinctions  sont  utiles  à  connaître  à  cau¬ 
se  des  différences  de  traitement  qu’elles 
réclament.  Toutefois,  nous  n’avons  pas 
besoin  de  les  décrire,  leurs  qualifications 
suffisent  pour  faire  comprendre  en  quoi 
ces  variétés  se  distinguent  les  unes  des 
autres. 

3°  Variétés  suivant  la  marche. 

1°  Croups  intermittens.  Jurine,  dans 
son  Mémoire  tant  de  fois  cité,  appela  l’at¬ 
tention  d’une  manière  plus  particulière 
qu’on  ne  l’avait  fait,  sur  la  forme  intermit¬ 
tente  du  croup  ;  il  en  rapporta  trois  obser¬ 
vations,  dont  deux  terminées  par  la  mort, 
et  dans  le  seul  cas  où  l’autopsie  put  être 
faite,  on  ne  trouva  pas  de  fausse  membra¬ 
ne  ,  mais  un  pus  très  épais.  Déjà  à  cette 
occasion,  Royer-Collard  (Ilapp,  cit.,  p. 
22)  avait  observé  que  les  cas  rencontrés 
par  Jurine  semblaient  tenir  le  milieu  en¬ 
tre  le  croup  ordinaire  et  l’asthme  aigu  de 
Millar  ;  et  M.  Guersant  démontra  qu’il  s’a¬ 
gissait  de  catarrhes  avec  rémittences  dans 
les  accès.  {Art.  cité ,  p.  3481) 

Toutefois,  en  excluant  les  faits  de  Juri¬ 
ne  ,  d’après  celui  de  Vieusseux ,  celui  qui 
a  été  publié  par  M.  Hastron  dans  sa  thèse 
(Paris,  1828,  n°  189,  p.  16),  on  peut  dire 
que  dans  certains  cas  il  existe  entre  les 
accès  de  suffocation  des  intermissions,  ou 
si  l’on  veut  des  rémissions  tellement  mar¬ 
quées,  que  l’enfant  paraît  jouir  par  inter¬ 
valles  de  la  meilleure  santé.  Il  faut  que  le 
praticien  ait  ces  faits  présens  à  l’esprit 
afin  qu’il  ne  tombe  pas  dans  une  trompeu¬ 
se  sécurité,  et  ne  croie  pas  à  une  guérison 
alors  qu’une  nouvelle  attaque  peut  venir 
décevoir  ses  espérances ,  et  enlever  le 
malade. 

2°  Croup  latent.  Chez  des  enfans  affai¬ 
blis  par  une  maladie  antérieure  grave  le 
croup  peut  se  développer  d’une  manière 
insidieuse  et  occasionner  la  mort  par  as¬ 
phyxie  sans  être  accompagné  du  cortège 
d’accidens  spasmodiques  de  suffocation 
qui  le  caractérisent.  Nous  n’insisterons 
pas  sur  ce  point,  car  ici  la  maladie  est 
presque  toujours  au-dessus  des  ressources 
de  l’art. 

VII.  Complications.  Elles  sont  assez 
nombreuses.  Nous  nous  arrêterons  seule¬ 
ment  aux  principales. 


1»  Angine  couenneuse.  C’est  M.  Breton¬ 
neau  qui,  dans  son  remarquable  Traité 
de  la  diphthérite.  fit  ressortir  l’intimité 
des  rapports  qui  unissent  le  croup  à  l’an¬ 
gine  couenneuse,  dont  il  n’est,  suivant  lui, 
que  la  conséquence  et  comme  la  dernière 
expression  ;  nous  avons  vu,  en  parlant  de 
l’état  de  l’arrière-gorge,  quecette  règle  n’é¬ 
tait  point  aussi  générale  que  M.  Bretonneau 
l’avait  prétendu,  et,  à  propos  du  croup  des 
adultes,  que ,  dans  cette  variété ,  l’angine 
couenneuse  s’était  présentée  à  M.  Louis 
dans  presque  tous  les  cas.  Il  faut  donc  en 
tenir  compte  dans  le  diagnostic. 

2°  Coryza  couenneux.  Il  se  rencontre 
aussi  coïncidant  avec  l’angine  diphthéri- 
tique,  surtout  dans  certaines  épidémies. 

5°  OEsophagite  et  gastrite  diphlhé- 
ritique.  Les  fausses  membranes  ont  dans 
certains  cas  assez  rares  été  rencontrées 
dans  les  premières  parties  des  voies  di¬ 
gestives.  Cette  complication  ajoute  à  la 
gravité  du -pronostic  en  révélant  une  sorte 
de  diathèse  pseudo-  membraneuse  dont 
l’extinction  est  très  difficile.  ( V .  Diphthé- 

A »  Bronchite.  Tantôt  la  bronchite  est 
simple, tantôt  accompagnée  delà  formation 
de  fausses  membranes,  soit,  que  celles-ci  se 
soient  formées  d’emblée  dans  les  ramifica¬ 
tions  de  l’arbre  respiratoire  et  n’aient  en¬ 
vahi  le  larynx  que  consécutivement  et  par 
une  marche  ascendante,  soit  au  contraire 
qu’elles  soient  descendues  du  larynx  vers 
les  ramuscules.  Quand  la  bronchite  est 
simple  elle  peut ,  suivant  M.  Guersant , 
exercer  une  influence  avantageuse  sur  le 
croup  en  favorisant  le  décollement,  et  la 
dissolution  des  concrétions  laryngiennes 
{art.  cit. ,  p.  531)  ;  mais  cette  action  n’a 
pas  toujours  lieu  et  la  bronchite  n’est 
qu’une  maladie  de  plus  dont  il  faut  com¬ 
battre  les  phénomènes.  Labronchite  couen¬ 
neuse  se  reconnaît  aux  caractères  suivans: 
dyspnée  très  intense  avec  oppression  très 
considérable,  sentiment  d’un  poids  énorme 
sur  la  poitrine,  toux  pénible  et  souvent 
expulsion  de  fausses  membranes  ruba¬ 
nées  ,  ou  présentant  quelques  divisions  :  à 
l’auscultation  on  entend  soit  une  absence 
presque  complète  du  murmure  vésiculaire, 
et  même  de  toute  espèce  de  râle ,  soit  au 
contraire  un  bruissement  très  notable , 
une  sorte  de  cliquetis ,  de  bruit  de  sou- 
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pape,  une  sorte  de  trembloltement  pro¬ 
duit  par  l’agitation  de  fausses  membranes 
à  demi  détachées  au  moment  du  passage 
de  l’air.  {K  sur  cette  question  le  mémoire 
de  M.  Cazeaux ,  Bull,  de  la  Soc.  anat.  , 
an.  1856,  p.  544.  Barth. ,  Mém.  cité  plus 
haut,  et  une  excellente  dissertation  du 
doct.  Fauvel  sur  la  bronchite  couenneuse, 
p.  54  et  suiv.  Paris ,  1840.) 

5»  Coqueluche.  Dans  une  observation 
publiée  par  M.  Finaz  dans  la  Revue  médi¬ 
cale  (an.  1S28 ,  t.  h  ,  p.  55) ,  et  reproduite 
par  tous  les  médecins  qui  ont  écrit  sur  le 
croup,  on  voit  que  dans  un  cas  de  croup, 
une  coqueluche  étant  survenue,  les  secous¬ 
ses  déterminées  par  celle-ci  ont  amené 
l’expulsion  des  fausses  membranes  et  fa  - 
vorisé  la  guérison;  telle  est  du  moins 
l’interprétation  donnée  par  M.  Finaz  ; 
mais  dans  combien  de  cas  des  fausses 
membranes  n’ont-elles  pas  été  rejetées  à 
plusieurs  reprises  par  les  seuls  effets  de  la 
toux  ordinaire  au  croup  ,  sans  que  pour 
cela  la  guérison  ait  été  obtenue?  11  y  eut 
donc  seulement  coïncidence. 

6°  Pneumonie.  Chez  les  jeunes  sujets 
il  n’est  pas  rare  de  voir  la  pneumonie 
compliquer  le  croup  ou  lui  succéder  ;  cette 
affection  ne  diffère  du  reste  en  rien  de 
celle  qui  est  particulière  aux  enfans ,  et 
dont  il  sera  question  au  mot  Pneumonie. 
Cette  complication  ajoute  beaucoup  à  la 
gravité  du  pronostic,  car  il  est  bien  rare 
que  l’enfant  puisse  survivre  à  de  si  rudes 
atteintes.  Quant  à  la  phthisie,  c’est  là  une 
complication  tout-à-fait  accidentelle  dont 
on  ne  parlerait  pas  sans  les  exemples  rap¬ 
portés  par  M.  Guersant  (art.  cit. ,  p.  550), 
et  dans  lesquels  le  croup  survenant  à  une 
période  avancée  de  la  phthisie  a  constam¬ 
ment  été  mortel. 

7»  Fièvres  éruptives.  On  doit  à  Àlbers 
de  Bremen  d’avoir  le  premier  longuement 
insisté  sur  la  fréquente  coïncidence  du 
croup  avec  les  fièvres  éruptives.  On  voit 
cependant,  d’après  la  description  qu’il 
donne  du  croup  variolique  [Rap.  cit. ,  p. 
98),  qu’il  a  pris  pour  la  maladie  en  question 
unelaryngo-trachéite  qui,  suivant  les  re¬ 
marques  de  M.  Guersant ,  n’est  pas  rare 
dans  le  cours  de  la  variole.  «  Dans  cette 
espèce  de  laryngite  la  toux  est  sèche , 
aiguë ,  déchirante  ,  mais  elle  n’est  point 
accompagnée  de  ce  sifflement  particulier 
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et  de  ces  accès  de  suffocation  qu’on  re¬ 
marque  dans  le  croup.  On  n’observe  au¬ 
cune  trace  de  fausse  membrane  dans  le 
pharynx ,  ni  de  gonflement  des  ganglions 
du  cou....  A  l’ouverture  du  cadavre  on 
trouve  la  base  de  l’épiglotte  et  une  partie 
du  larynx,  et  quelquefois  même  de  la 
trachée ,  couvertes  de  petites  taches  arron¬ 
dies  ou  oblongues,  d’une  couleur  grise , 
livide,  comme  si  ces  parties  avaient  été  cau¬ 
térisées  avec  des  gouttes  d’acide  hydro- 
chlorique.  (Guersant,  art.  cit. ,  p.  55t.) 
Toutefois  la  complication  avec  la  variole 
est  loin  d’étre  rare,  mais  c’est  surtout  avec 
la  rougeole  et  la  scarlatine  que  la  coïnci¬ 
dence  est  fréquente ,  quoi  qu’en  ait  dit  M. 
Guersant  {id.  ibid).  Dans  ces  cas  le  croup 
se  montre  le  plus  ordinairement  pendant  la 
période  de  desquamation,  et  la  gravité 
est  extrême.  Les  détails  dans  lesquels  en¬ 
tre  Albers  sur  les  cas  de  scarlatine  crou- 
pale  qu’il  a  observés  démontrent  qu'il 
avait  affaire  à  une  épidémie  de  scarlatine 
avec  diphthérite  [F.  ce  mot).  Notons  en¬ 
core  ici  qu’il  ne  faut  pas  prendre  pour  le 
croup  la  laryngite  striduleuse  qui  se  montre 
souvent  au  début  de  la  rougeole.  (Guer¬ 
sant,  l.  c .) 

8°  L’œdème  de  la  glotte ,  regardé  ar 
quelques  personnes  comme  ne  pouvant 
pas  compliquer  le  croup,  a  cependant  été 
observé  notamment  parM.  Hache  (  Thèse 
cit.). 

9°  Quant  aux  inflammations  gastro-in¬ 
testinales  ,  à  la  pleurésie,  à  l’hydrocéphale 
qui,  suivant  Jorine  ( Rapp .  cit. ,  p.  214), 
Desruelles  ( ouv .  cit. ,  p.  204) ,  peuvent 
compliquer  la  maladie  qui  nous  occupe  , 
ce  sont  là  des  coïncidences  tout-à-fait  ac¬ 
cidentelles. 

VIII.  Diagnostic.  Les  détails  de  symp¬ 
tomatologie  dans  lesquels  nous  sommes  en¬ 
trés  nous  permettront  de  ne  pas  insister  très 
longuement  sur  ce  point.  Voyons  les  si¬ 
gnes  spéciaux  des  maladies  que  l’on  pour¬ 
rait  prendre  pour  le  croup. 

1»  Laryngite  aiguë  ordinaire.  Ici  la 
toux  n’est  pas  sifflante ,  elle  est  plus  so¬ 
nore  et  moins  sèche  ;  l’expectoration  est 
muqueuse,  plus  ou  moins  épaisse  et  ne 
■présente  jamais  de  fausses  membranes  ,- 
une  douleur  assez  vive  existe  à  la  région 
du  cou ,  la  gêne  de  la  respiration  est  con¬ 
tinue  et  ne  revient  pas  par  accès.  La 
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voix  est  basse ,  presque  éteinte,  mais  sans 
aliération  bien  appréciable  dans  son  tim¬ 
bre  :  à  l’auscultation  on  entend  très  bien 
le  murmure  vésiculaire  ;  la  fièvre  est  assez 
forte  et  continue ,  enfin  les  ganglions  cer¬ 
vicaux  ne  sont  pas  engorgés. 

2°  Laryngite  ou  angine  striduleuse 
(Bretonneau,  ouv.  cit. ,  p.  264) , pseudo¬ 
croup  (Guersant,  art.  cit. ,  p.  555),  asth¬ 
me  aigu  de  Millar ,  asthme  de  Kopp.  On 
a  désigné  sous  ces  différens  noms  et  sou¬ 
vent  confondu  avec  le  croup  une  sorte  de 
laryngite  spasmodique  (  V.  Laryngite) 
qui  se  distingue  par  les  caractères  suivans. 
Elle  attaque  plutôt  les  enfans  des  person¬ 
nes  vivant  dans  l’aisance  que  les  pauvres  : 
elle  se  montre  surtout  de  un  an  à  six  ou 
sept.  (Blacbe,  Mém.  sur  le  croup  et  leps. 
croup.  Arch.  gén.  de  méd. ,  t.  xvir.)  Le 
début  est  brusque,  violent,  a  lieu  souvent 
.la  nuit,  s’accompagne  d’une  dyspnée  in¬ 
tense  ,  d’une  suffocation  imminente ,  avec 
tous  les  caractères  de  l’accès  croupal; 
mais  bientôt  l’orage  se  calme  ,  et  les  accès 
suivans  sont  déplus  en  plus  faibles  ;  dans 
les  intervalles  la  santé  est  parfaite  ;  pas  de 
fausses  membranes  dans  l’arrière-gorge  , 
pas  d’expectoration  couenneuse,  pas  de 
douleur  au  larynx,  pas  de  fièvre ,  pas  d’en¬ 
gorgement  des  ganglions  lymphatiques  du 
cou ,  pas  d’aphonie ,  de  diminution  du 
murmure  vésiculaire;  V expiration,  n'est 
pas  aussi  longue  que  l’inspiration. 

5°  OEdème  de  la  glotte..  Il  est  rare  chez 
les  jeunes  enfans ,  et  d’ailleurs  la  voix  est 
Bien  altérée,  le  sifflement  laryngien  se 
fait  bien  entendre,  mais  la  dyspnée  est 
permanente ,  l’expiration  courte  et  facile; 
le  doigt,  porté  dans  l’arrière-gorge ,  per- 
çoitl’empâtement  œdémateux  des  ligamens 
aryténo-épiglottiques.  Billard  a  cru  re¬ 
marquer  que  plusieurs  enfans  affectés  d’œ¬ 
dème  de  la  glotte  avaient  en  même  temps 
le  tissu  cellulaire  des  diverses  parties  du 
corps  œdémateux;  il  a  aussi  noté  un  che- 
vrottement  particulier  du  cri.  ( Traité  des 
mal.  des  enfans,  p.  489.  Paris,  1828.) 

4°  Bronchite  pseudo-  membraneuse. 
Nous  en  avons  parlé  à  propos  des  compli¬ 
cations;  elle  se  distingue  du  croup  par  la 
continuité  de  la  dyspnée ,  la  présence  de 
certains  bruits  dans  la  poitrine ,  l’absence 
de  voix  et  de  toux  croupale.  (Cazeaux , 
Mém.  cit. ,  p.  344.) 


5°  Laryngite  chronique ,  ulcérations , 
végétations.  La  chronicité  des  accidens  , 
l’absence  de  fièvre,  l’existence  d’une  dis¬ 
position  tuberculeuse  ou  syphilitique ,  et 
enfin  l’âge  des  sujets,  établissent  des  diffé*- 
rences  marquées, 

6°  Corps  étrangers.  Il  y  a  ici  la  circon* 
stance  commémorative;  la  sensation  d’un 
corps  mobile  dans  le  larynx  ou  la  trachée  , 
qui  s’accompagne  à  l’auscultation  d’un  gre¬ 
lottement  ou  bruit  de  va-etrvient  ;  enfin, 
comme  signes  négatifs ,  pas  de  sifflement 
laryngien,  pas  de  voix  ni  de  toux  croupa- 
les,  pas  de  dyspnée  dans  les  intervalles 
des  accès. 

7°  La  coqueluche ,  le  catarrhe  suffo¬ 
cant  ,  la  bronchite  capillaire ,  diffèrent 
trop  notablement  du  croup  pour  pouvoir 
induire  le  médecin  en  erreur. 

IX.  Pronostic.  Généralement  parlant  , 
le  pronostic  du  croup  est  des  plus  graves. 
Peu  de  maladies  offrent  un  ensemble  de 
symptômes  plus  formidables  et  plus  sou¬ 
vent  suivis  de  la  mort.  Les  auteurs  ont  di¬ 
versement  apprécié  la  mortalité  dans  le 
croup.  Suivant  Jurine ,  et  d’après  les  faits 
observés  par  lui ,  on  perd  5  malades  sur 
28,  c’est-à-dire  environ  1  sur  9.  ( Rapp . 
cit.,  p.  44.)  Yieusseux  donne  une  propor¬ 
tion  à  peu  près  la  même  :  un  sur  dix , 
et  non  la  moitié ,  comme  le  dit  M.  Guer¬ 
sant.  {Idem,  ibid.,  p.  152.)  Caillau ,  qui  a 
relevé  dans  les  auteurs  toutes  les  observa¬ 
tions  qui  avaient  été  publiées  jusqu’à  lui 
(1809),  trouve  un  rapport  beaucoup  moins 
favorable  et  malheureusement  plus  vrai<; 
le  résultat  de  ce  relevé  est  que,  toute  com¬ 
pensation  faite ,  la  mort  a  communément 
enlevé  les  deux  tiers  des  enfans  atteints 
du  croup.  [Id.,  p.  163.)  M.  Double,  d’a¬ 
près  des  recherches  analogues,  a  évalué  la 
mortalité  relative  à  peu  près  à  un  tiers 
des  malades.  M.  Guersant  attribue  avec 
raison ,  je  pense,  ces  différences  énormes 
à  ce  que  plusieurs  auteurs  ont  confondu  le 
vrai  croup  avec  les  laryngites  simples  on 
striduleuses.  Quant  à  nous ,  nous  adopte¬ 
rons  plutôt  le  chiffre  donné  par  Caillau , 
deux  morts  sur  trois  malades,  tout  en  con¬ 
venant  qu’il  est  encore  resté  au-dessous 
de  la  véritable  proportion. 

.  Plusieurs  circonstances  ajoutent  à  la 
gravité  du  pronostic.  Ainsi,  la  faiblesse 
originelle  de  la  constitution ,  ou  la  débili- 
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tation  produite  par  une  maladie  antérieure 
(surtout  une  fièvre  éruptive),  le  génie  épi¬ 
démique  ,  et  principalement  dans  des  lo¬ 
calités  basses ,  humides ,  mal  aérées ,  etc,; 
l’intensité  des  symptômes  ,  due  surtout  à 
l’épaisseur  et  à  ia  consistance  de  la  fausse 
membrane  ;  les  complications  avec  des  af¬ 
fections  graves  par  elles -mêmes . sont 

autant  de  circonstances  qui  donnent  de  la 
gravité  au  pronostic.  R  ne  faut  pas  non 
plus  perdre  de  vue  la  période  à  laquelle  la 
maladie  est  arrivée;  ainsi,  comme  nous  l’a¬ 
vons  déjà  dit ,  il  est  bien  rare  que  l’enfant 
puisse  guérir  après  la  seconde  période. 
Enfin,  on  tiendra  compte  des  résultats  ob¬ 
tenus  par  le  traitement  pendant  les  pre¬ 
miers  jours. 

Nous  renvoyons  au  mot  Diphthérite 
tout  ce  qui  est  relatif  à  la  nature  du  croup 
et  à  la  possibilité  des  récidives. 

X.  Traitement.  Une  multitude  de 
moyens  ont  été  proposés  contre  le  croup , 
mais  bien  peu  ont  une  efficacité  réellé  : 
notre  intention  n’est  pas  d’entrer  dans  le 
détail  de  toutes  ces  formules  abandonnées 
pour  la  plupart,  et  qui  encombreraient  inu¬ 
tilement  notre  article;  nous  exposerons 
seulement  avec  soin  le  mode  d’adminis¬ 
tration  des  moyens  en  petit  nombre  que 
nous  regardons  comme  doués  d’une  incon¬ 
testable  activité.  Avant  de  commencer  cet 
examen,  rappelons-nous  ce  que  nous  avons 
dit  des  differentes  formes  que  la  maladie 
peut  revêtir,  et  dès  lors  nous  comprendrons 
pourquoi  les  auteurs  qui,  pour  la  plupart, 
ont  écrit  d’après  certaines  épidémies ,  ont 
professé  des  doctrines  si  opposées  relati¬ 
vement  à  la  nature  et  à  la  thérapeutique 
du  croup. 

1°  Anti-phlogistiques.  A.  Émissions 
sanguines.  Si  nous  écoutons  Ghizi ,  qui 
avait  affaire  à  une  forme  inflammatoire  très 
prononcée ,  «  les  meilleurs  remèdes  à  ap¬ 
pliquer  étaient  de  promptes  et  copieuses 
saignées ,  des  ventouses  scarifiées  sur  le 
.larynx,  des  pédiluves  et  des  gorgées  con¬ 
tinuelles  d’une  décoction  pectorale ,  ou 
d’un  peu  d’huile  fraiche  d’amandes  douces 
pour  fomenter  les  parties  affectées.  »  (Oza- 
nam,  Hist.  des  êpid.,  1. 1,  p.  558.)  Home, 
dans  son  mémoire  sur  le  croup,  partage  le 
même  avis  ;  Rosen  veut  que  l’on  réitère  la 
saignée  jusqu’à  ce  que  le  pouls  baisse ,  et 


qu’on  saigne  de  nouveau  s’il  .venait  à  se 
relever.  ( Maladies  des  enfans ,  p.  525.) 
Jurine ,  Albers,  MM.  Blaud ,  Desruelles , 
Cruveilhier,  Bricheteau,  etc.,  se  déclarent 
fortement  partisans  de  cette  méthode ,  et 
le  docteur  américain  Dick  veut  que  la  perte 
de  sang  soit  poussée  jusqu’à  la  syncope; 
D’un  autre  côté,,  M.  Bretonneau  dit  en 
propres  termes  que  les  émissions  sangui¬ 
nes  ne  ralentissent  pas  la  marche  de  la 
phlegmasie  diphthéritique  (ouo.  cit. ,  p. 
225),  et  il  ajoute  un  peu  plus  loin  (p.  226) 
que,  non  seulement  les  symptômes  ne  sont 
pas  amendés  par  les  saignées,  mais  encore 
qu’ils  semblent  se  développer  avec  une  ra¬ 
pidité  insolite  chez  les  individus  cachecti¬ 
ques  ,  dont  le  sang  a  été  décoloré  et  flui¬ 
difié  par  quelque  maladie  antécédente. 
Suivant  M.  Guersant ,  «  tant  que  la  mala¬ 
die  est  bornée  au  pharynx,  on  voit  les 
fausses  membranes  s’étendre  et  se  renou¬ 
veler  malgré  les  saignées  ;  et ,  lorsque  la 
maladie  a  pénétré  dans  le  larynx,  ce  moyen 
thérapeutique  n’est  pas  plus  efficace  pour 
en  borner  l’étendue.  »  [Art.  cit.,  p.  375.) 
Malgréledéfaufhabituel  d’action,  M.  Guer¬ 
sant  ne  proscrit  pas  entièrement  le  moyen 
dont  nous  parlons.  Enfin,  d’après  les  faits 
observés  par  M.  Hache,  «  l’époque  à  la¬ 
quelle  les  émissions  sanguines  ont  eu  lieu 
ne  paraît  avoir  influencé  en  aucune  ma¬ 
nière  la  marche  de  la  maladie  ni  éloigné 
la  terminaison  funeste  ;  et,  ajoute-t-il,  les 
différences  dans  la  quantité  de  sang  retirée 
n’ont  pas  modifié  le  résultat.  »  ( Thèse  cit., 

p.  18.) 

Que  faut-il  conclure  de  tout  cela?  D’a¬ 
bord,  que  le  croup  est  une  maladie  très 
grave  que  l’on  guérit  très  rarement  ;  en 
second  lieu,  que  les  émissions  sanguines 
ne  conviennent  pas  dans  tous  les  cas;  que 
certaines  épidémies ,  l’état  d’affaiblisse¬ 
ment  des  enfans  (M.  Guersant  et  M.  Ha¬ 
che  ont  observé  à  l’hôpital  des  Enfans , 
chez  des  sujets  malheureux) ,  eontre-indi- 
quent  les  émissions  sanguines  ;  mais  que 
l’on  peut  les  employer  dans  les  cas  con¬ 
traires.  Certaines  personnes  préfèrent  mê¬ 
me  ,  chez  les  jeunes  enfans ,  les  saignées 
générales  aux  émissions  sanguines  locales; 
en  France,  comme  le  fait  observer  M.  Bri- 
cheteau,  on  a  plutôt  recours  à  ce  dernier 
moyen.  Nous  emprunterons  à  l’excellent 
ouvrage  de  M.  Desruelles  les  détails  sui- 
12. 
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vans  sur  l’usage  du  moyen  dont  nous  par¬ 
lons. 

«  Lorsque  les  prodromes  sont  très  pro¬ 
noncés  ,  que  le  sujet  est  fort,  pléthorique 
et  de  l’âge  de  six  ans  et  plus ,  on  peut,  on 
doit  même  pratiquer  une  saignée  du  bras , 
*  surtout  si  la  poitrine  participe  à  l’inflam¬ 
mation  de  la  gorge.  Dans  ce  dernier  cas  , 
il  est  quelquefois  utile  de  la  répéter  s’il 
survient  une  recrudescence  après  la  pre¬ 
mière  saignée. 

»  Après  avoir  désempli  le  système  vei¬ 
neux  général ,  on  agit  sur  les  vaisseaux 
capillaires  des  environs  de  la  partie  ma¬ 
lade...  Les  sangsues  doivent  être  préférées 
(c’est  l’avis  de  Rosen  et  de  presque  tous 
les  praticiens).  Le  sang  qui  s’écoule  de 
leurs  morsures  s’en  échappe  lentement , 
l’irritation  qu’elles  procurent  est  peu  con¬ 
sidérable...  Le  nombre  des  sangsues  à  em¬ 
ployer  est  relatif  à  l’intensité  du  mal  que 
l’on  doit  combattre ,  à  la  force  du  sujet,  à 
son  âge  ;  il  est  encore  subordonné  à  leur 
1  grosseur  et  à  la  quantité  de  sang  qu’on 
veut  laisser  couler  de  leurs  morsures. 

»  En  général,  une  saignée  modérée  et 
prolongée  est  plus  salutaire  qu’une  évacua¬ 
tion  subite;  aussi  est-il  avantageux  de  lais¬ 
ser  saigner  les  ouvertures  qu’ont  faites  les 
sangsues.  On  doit  se  servir  de  petites  sang¬ 
sues  de  préférence  aux  grosses  :  les  pre¬ 
mières  font  des  piqûres  légères  qu’on  bou¬ 
che  facilement  quand  on  le  juge  convena¬ 
ble;  les  secondes,  au  contraire,  font  de  lar¬ 
ges  et  de  profondes  morsures  qui  peuvent 
léser  les  vaisseaux  dont  l’ouverture  se 
ferme  difficilement.  »  [Ouv.  cit. ,  p.  225 
etsuiv.)  On  peut,  suivant  les  cas,  réitérer 
les  applications  de  sangsues  ,  mais  jamais 
de  manière  à  affaiblir  par  trop  la  constitu¬ 
tion  et  à  lui  enlever  des  forces  dont  elle  a 
besoin  chez  les  très  jeunes  sujets.  Nous 
me  parlerons  pas  des  saignées  de  la  jugu¬ 
laire  ou  même  de  la  temporale,  employées 
quelquefois  à  l’étranger,  nous  leur  préfé¬ 
rons  les  sangsues. 

B.  Contre-stimulans.  a.  Émétique  à 
haute  dose.  Proposé  par  Laënnec,  qui  re¬ 
grettait  de  n’avoir  pu  le  mettre  en  usage 
contre  le  croup  ( Traité  de  l’ auscultât,  i, 
p.  253,  2e  édit.),  ce  moyen  a  été  plusieurs 
fois  employé  avec  avantage  par  des  méde¬ 
cins  français  et  étrangers.  Il  y  a  donc  lieu 
de  s’étonner  de  ne  trouver  son  usage 


mentionné  dans  aucun  des  articles  clas¬ 
siques  tant  de  fois  cités.  On  lit  dans  les 
actes  de  l’Académie  médico-chirurgicale 
de"V ilna,  pour  l’année  scholaire  de  1854-55, 
que  le  tartre  stibié  avait  été  administré 
avec  succès ,  il  y  a  près  de  neuf  ans,  par  le 
docteur  Sniadecki  dans  un  cas  désespéré  ; 
depuis,  au  rapport  de  M.  Mianowski ,  des 
résultats  aussi  avantageux  ont  été  fournis 
par  le  même  moyen;  et,  ici,  il  s’agissait  de 
vrais  croups ,  puisque  des  lambeaux  de 
fausses  membranes  furent  rejetés.  [Expé¬ 
rience  ,  t.  îv,  p.  77  et  suiv.)  En  France , 
M.  Bazin  a  rapporté  un  cas  de  guérison 
par  la  même  méthode  ( Institut  medical , 

n°l,  juillet  1859),  etc . 

Dans  les  différens  cas  rapportés  parles 
auteurs ,  l’émétique  a  été  administré  en 
potion  (4  à  6  grains  pour  5  ou  4  onces  de 
véhicule)  à  prendre  par  petites  cuillerées 
d’heure  en  heure  ou  à  chaque  renouvelle¬ 
ment  d’accès,  lorsque  ceux-ci  étaient  très 
rapprochés.  L’importance  des  succès  déjà 
obtenus,  un  cas  dans  lequel  ce  médicament 
a  parfaitement  réussi  entre  nos  mains  nous 
engagent  à  le  recommander  à  l’attention 
des  praticiens  ,  en  le  combinant  avec  les 
émissions  sanguines  que  l’on  peut  alors 
porter  beaucoup  moins  loin. 

b.  Mercuriaux.  Le  calomel  a  été  d’a¬ 
bord  employé  par  les  Américains.  Samuel 
Bard  en  donnait  seulement  4  ou  6  grains 
par  jour;  Rush,  de  12  à  24;  enfin,  Physick 
le  portait  à  la  dose  de  1?2  gros  (2  gram¬ 
mes)  dans  un  seul  jour  chez  des  enfans 
âgés  de  moins  d’un  an.  Hamilton  en  ad¬ 
ministrait  1  à  2  grains  (5  à  10  centigr.) 
toutes  les  heures  chez  les  enfans  d’un  an, 
2  grains  et  1?2  à  ceux  de  deux  ans ,  etc. , 
jusqu’à  ce  que  la  respiration  fût  plus  libre. 
Alors  il  cessait  graduellement  en  laissant 
d’abord  deux  heures  d’intervalle,  puis  trois 
et  enfin  quatre  à  cinq  suivant  les  symptô¬ 
mes.  Les  Anglais  et  les  Allemands  adoptè¬ 
rent  cette  méthode,  dontils  paraissent  avoir 
retiré  d’excellens  résultats.  [V.  Briche- 
teau,  ouv.  cit.,p.  598  et  suiv.)  MM.  Guer- 
sant  et  Bretonneau,  à  l’exemple  d’Albers 
(. Rapp .  cit.,  p.  120),  emploient  le  calomel 
d’une  manière  analogue  en  y  joignant  des 
frictions  mercurielles.  Le  premier  donne 
ce  médicament  à  doses  très  fractionnées  : 
ij4  de  grain  ou  1?2  grain  de  demi-heure 
en  demi-heure,  ou  d'heure  en  heure;  pour 


CROUP.  481 


faciliter  l’administration ,  il  l’incorpore 
dans  de  la  gomme  ou  des  confitures  que 
le  malade  laisse  fondre  dans  la  bouche.  Si 
ces  petites  doses  ne  produisent  aucun  ef¬ 
fet  laxatif,  on  l’administre  alors  à  des  do¬ 
ses  plus  considérables,  mais  toujours  de  la 
même  manière.  Cette  médication  est  en¬ 
core  aidée  par  l’usage  de  frictions  mercu¬ 
rielles  sur  les  parties  latérales  du  cou ,  les 
aisselles,  les  parties  internes  des  bras,  etc. 
A  l’aide  de  ces  frictions ,  M.  Guersant  a 
vu  guérir  trois  croups,  et,  dans  un  de  ces 
cas,  les  accidens  cessèrent  comme  par  en¬ 
chantement  au  moment  où  commença  la 
salivation.  [Art.  cit .,  p.  574.)  M.  Breton¬ 
neau  ,  en  suivant  la  même  marche ,  a  ob¬ 
tenu  de  très  bons  résultats  :  il  donne  le 
calomel  à  la  dose  de  2  ou  5  grains  toutes 
les  heures ,  et  fait  autour  du  cou  ,  sur  les 
bras,  etc.,  des  frictions  mercurielles  de  1 
gros  (4  grammes)  toutes  les  trois  heures , 
chez  les  sujets  adultes  bien  entendu. 
(: Traité  deladiphth.,  p.  180  et  suiv.). 
Toutefois,  l’auteur  que  nous  venons  de 
nommer  insiste  sur  les  dangers  que  peu¬ 
vent  occasionner  les  mercuriaux  :  il  a  vu 
plusieurs  fois  survenir  des  ulcérations  gan¬ 
gréneuses,  des  salivations  très  abondantes 
et  même  des  hémorrhagies  dues  à  ces 
moyens.  C’est  spécialement  à  l’action  du 
froid  pendant  le  traitement  mercuriel  qu’il 
attribue  ces  graves  accidens;  aussi  recom¬ 
mande-t-il  de  suspendre  les  frictions  dès 
que  la  température  s’abaisse  et  qu’on  ne 
peut  y  remédier  même  en  échauffant  l’ap¬ 
partement.  [Ouv.  cit. ,  pas  sim ,  mais  sur¬ 
tout  p.  445-457.)  On  ne  doit  pas  non  plus 
y  avoir  recours  chez  les  sujets  débilités 
par  une  cause  antécédente  quelconque,  ou 
par  un  traitement  anti-phlogistique  poussé 
trop  loin. 

Pour  compléter  ce  paragraphe  relatif 
aux  anti-phlogistiques,  nous  ajouterons  que 
l’on  fait  prendre  au  malade  des  boissons 
adoucissantes  comme  dans  l’angine  ou  la 
bronchite  ,  que  l’on  donne  des  lavemens 
émolliens  ou  légèrement  laxatifs  ;  enfin , 
que  beaucoup  de  médecins ,  surtout  de 
ceux  qui  pratiquent  à  Genève ,  ont  cons¬ 
taté  les  avantages  des  bains  de  56  ou  58; 
cent.,  prolongés  pendant  une  heure  ou 
deux,  et  répétés  tous  les  jours  ou  tous  les 
deux  jours.  Ces  bains  calment  les  acci¬ 
dens  spasmodiques  et  amènent  souvent 


de  longues  rémissions  ;  on  ne  les  emploie 
pas  assez  en  France  :  un  préjugé  vul¬ 
gaire  les  repousse,  bien  à  tort  assurément, 
de  toutes  les  affections  des  voies  aérien¬ 
nes.  (  V.  Rapp.  de  Royer-Collard ,  p; 
61  et  155.) 

2°  Vomitifs.  Presque  tous  les  auteurs 
qui  ont  écrit  sur  le  croup  s’accordent  à 
proclamer  l'efficacité  des  vomitifs.  Albers 
[Rapp.  cité,  p.  116)  regarde  ce  moyen 
comme  héroïque  ou  plutôt  comme  le  prin¬ 
cipal  remède  du  croup.  Il  le  donne  dès 
l’invasion  de  la  maladie,  et  à  doses  assez 
fortes  pour  exciter  plusieurs  vomissemens. 
Jurine  le  faisait  prendre  immédiatement 
après  la  première  évacuation  de  sang  ,  et 
tenait  presque  constamment  ses  malades 
sous  l’empire  de  ce  remède,  le  donnant  à 
doses  brisées  et  à  des  intervalles  réglés. 
L’émétique  à  dose  vomitive  est  administré 
comme  anti-phlogistique,  et  comme  favo¬ 
risant  l’expulsion  des  fausses  membranes 
par  les  secousses  qu’il  détermine.  L’ipéca- 
cuanha  et  les  autres  substances  douées  des 
mêmes  propriétés  peuvent,  suivant  les 
cas,  suppléer  le  tartrate  antimonié  de  po¬ 
tasse.  M.  Desruelles,  tout  en  attribuant' 
aux  émétiques  des  dangers  qu’ils  n’ont  pas, 
approuve  vivement  leur  emploi.  [Ouv.  e., 
p.  249.)  On  s'abstiendra  cependant  de  ce 
mode  de  médication  sur  les  sujets  dont 
l’estomac  est  faible  ou  irritable,  dans  les 
cas  d’angoisse  extrême,  de  tendance  aux 
congestions  cérébrales,  ou  du  moins  dans 
ces  derniers  cas  on  attendra  que  les  émis¬ 
sions  sanguines  aient  ramené  le  sujet  à 
des  conditions  plus  favorables.  Si  l’enfant 
était  très  faible,  on  pourrait  solliciter  des 
vomissemens  en  titillant  le  pharynx  avec, 
une  plume ,  comme  l’a  fait  dans  un  cas 
avec  succès  le  célèbre  Jurine.  [Rapp.  cit.y 
p.  66  et  257.) 

Les  sternutatoires  en  poudre  ou  en  va¬ 
peur,  les  fumigations  irritantes  avec  le 
vinaigre  ont  été  employés  dans  le  but  de 
favoriser  le  décollement  et  l’expulsion  des 
concrétions  couenneuses,  mais  ces  moyens 
sont  trop  peu  certains  et  d’une  adminis¬ 
tration  trop  difficile  pour  que  l’on  puisse 
y  compter,  surtout  chez  les  enfans. 

5°  Révulsifs  cutanés.  Ce  sont  surtout 
les  vésicatoires  qui  sont  employés  dans  le 
traitement  du  croup.  Jurine,  dont  on  ne 
saurait  trop  citer  les  sages  préceptes,  les 
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mettait  en  usagé  pendant  lès  seconde  et 
troisième  périodes  après  les  émissions  san¬ 
guines  ;  il  ne  voulait  pas  qu’on  les  appli¬ 
quât  à  la  partie  antérieure  du  cou  de  peur 
que  leur  action  irritante  ne  pénétrât  jus¬ 
qu’à  la  trachée  ;  mais  il  les  plaçait  sur  la 
poitrine,  sur  les  parties  postérieures  et  la¬ 
térales  du  cou,  entre  les  épaules;  enfin,  et 
là  plupart  des  auteurs  sont  d’accord  avec 
lui  sur  ce  point,  il  regardait  les  vésicâtoi- 
rës  volans  comme  infiniment  préférables 
a  üX  vésicatoires  permanens ,  les  premiers 
fournissant  les  moyens  de  multiplier  avan¬ 
tageusement  les  foyers  d’irritation  autour 
de  la  partie  malade,  et  lés  seconds  ne  ser¬ 
vant  qu’à  entretenir  une  suppuration  inu¬ 
tile.  Si  les  accidens  étaient  fort  graves,  on 
pourrait  substituer  aux  cantharides  des 
moyens  vésicâns  plus  actifs,  tels  que  l’am- 
moniaqûe,  le  marteau  ou  un  linge  trempé 
dans  l’eau  bouillante,  etc.  Quant  à  la  pom¬ 
made  antimoniale,  nous  la  rejetons  pour 
lës  raisons  déjà  données  au  mot  Coque¬ 
luche  .  Avant  de  terminer  ce  que  nous 
avons  à  dire  sur  les  vésicatoires ,  il  faut 
noter  que,dans  certaines  épidémies,  ils  pa¬ 
raissent  échouer  complètement.  C’est  ce 
qui  est  arrivé  à  M.  Bretonneau  à  Tours,  et 
à  ChenuSSon,  il  a  mèmè  vu  deux  fois  dans 
cette  dernière  épidémie  la  surface  dénudée 
d’un  vésicatoire  se  gangrener  sous  l'in¬ 
fluence  du  traitement  mercuriel.  (Ouv.  c., 
p:  384.)  Il  né  rejette  pas  toutefois  l’emploi 
de  ce  moyen,  et,  comme  Jurine,  il  préfère 
les  vésicatoires  volans  ;  il  couvre  l’emplâtre 
Cantharidique  d’un  papier  Joseph  huilé,  ét 
ne  laissé  agir  le  topique  que  pendant  six  à 
sept  heures  ;  il  croit  ce  moyen  très  bon 
surtout  pour  détruirè  l’intumescence  des 
parties  qui  avoisinent  lé  larynx.  (P.  253, 
240.) 

Les  sinapismes  appliqués  avec  persévé- 
rânce  Sur  les  membrés  inférieurs  peuvent, 
suivant  Albers  et  Royer-Collard,  exercer 
une  action  avantageuse  sur  là  marche  de 
la  mâladié,  mais  ce  ne  sont  que  des  auxi¬ 
liaires  qu’il  ne  faut  pas  oublier,  il  est  vrai, 
mais  auxquels  on  ne  doit  pas  accorder  trop 
dè  confiance. 

4°  Révulsifs  intestinaux.  Les  purgatifs, 
même  drastiques,  employés  dans  le  croup, 
ne  paraissent  pas  exercer  une  action  bién 
appréciable;  on  se  bornera  donc  aux  lave- 
mèns  laxatifs,  sans  essayer  une  médication 


plus  active  qui  fatiguerait  le  malade  inuti¬ 
lement. 

5°  Les  expectorans ,  qui  ont  été  men¬ 
tionnés  à  propos  de  la  bronchite,  peuvent 
être  de  quelque  utilité  combinés  avec  les 
moyens  dont  nous  avons  parlé  d’abord  ; 
seuls,  ils  seraient  sans  efficacité  ;  nous  n’y 
insisterons  donc  pas. 

6°  Antispasmodiques  et  narcotiques. 
Le  musc,  l’éther,  le  camphre,  mais  surtout 
l’assa-fœtida  ont  été  vantés  par  beaucoup 
de  médecins,  comme  très  utiles  dans  les 
formes  spasmodiques  du  croup;  mais  il  ne 
faut  pas  oublier  que  la  plupart  des  auteurs 
anciens,  ayant  confondu  le  croup  avec  la 
laryngite  striduleuse,  on  peut  rapporter  à 
celle-ci  ce  qu’ils  disent  des  avantages  des 
anti-spasmodiques.  PÏouS  en  dirons  autant 
des  narcotiques;  ce  ne  sont  que  des 
moyens  secondaires,  très  peu  usités  d’ail¬ 
leurs  en  France. 

7°  Il  faut  en  dire  autant  des  sudorifi¬ 
ques ,  dont  l’action  isolée  serait  tout-à-fait 
nulle. 

S»  Quant  aux  toniques,  ils  peuvent  être 
avantageux  dans  la  dernière  période, 
quand  les  forces  sont  épuisées,  et  que  l’ac¬ 
tion  vitale  a  besoin  d’être  réveillée  pour 
suffire  aux  efforts  que  nécessite  l’expulsion 
des  fausses  membranes  ;  l’eau  vineuse  su¬ 
crée,  le  quinquina  seront  préférés  à  tous 
les  autres  agens  analogues. 

9°  Moyens  topiques.  Quand  la  maladie 
débute  par  l’arrière-gOrge,  il  faut  sans  dé¬ 
lai  avoir  recoùrs  âux  moyens  actifs  que 
nous  avons  énumérés  à  propos  de  l’angine 
couenneuse.  {F.  t.  i  de  ce  Dict.,  p.  583.) 

Dans  le  cas  de  complication ,  on  agira 
dans  le  sens  de  la  maladie  qui  vient  ajou¬ 
ter  ses  phénomènes  à  ceux  du  croup,  en 
s’attachant  surtout  à  combattre  les  plus 
graves  accidens. 

On  voit  qu’ici  nous  n’avons  pas  parlé 
d’une  foule  de  médications  vantées  par 
plusieurs  médecins,  le  sulfate  de  cuivre, 
les  préparations  ammoniacales,  le  galva¬ 
nisme,  les  affusions  froides,  les  bains  de 
vapeurs,  etc.  ;  c’est  que  la  plupart  de  ces 
moyens  nous  paraissent  sans  action  réelle, 
et  les  autres,  dangereux. 

De  la  trachéotomie.  Sans  entrer  dans 
l’histoire  de  la  trachéotomie  appliquée  ail 
croup,  nous  rappellerons  seulement  que  cet¬ 
te  opération  a  été  proposée  dès  la  plus  haute 
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antiquité.  At  quicumque  àtrdngulationem 
db  anginâ  ver  entes,  dit  Arétée,  quo 
laxius  spiritus  duceretur ,  arteriam  se- 
cuerunt.  (Aretæi  opéra,  De  curât,  morb. 
acut.,  lib.  i,  cap.  vu,  p.  168,  ed.  de  Hal¬ 
ler.)  Arétée  blâme,  au  reste,  cette  opéra¬ 
tion,  et  ne  croit  pas  à  sa  réussite.  Cœlius 
Aurélianus  en  parle  dans  le  même  sens, 
mais  Paul  d’Égine ,  qui  reproduit  le  pro¬ 
cédé  d’Antyllus,  la  regarde  comme  utile 
quand  l'obstacle  à  la  respiration  est  situé 
âu-dèssus  ou  au  niveau  du  larynx  ;  nous  ne 
suivrons  pas  les  phases  de  la  trachéotomie 
tour  à  tour  rejetée  et  remise  en  faveur;  nous 
arrivons  de  suite  à  notre  époque.  Bannie 
depuis  long-temps  de  la  thérapeutique  du 
croup,  malgré  les  efforts  de  Caron,  l’opé¬ 
ration  qui  nous  occupe  a  été  réhabilitée 
par  M.  Bretonneau  qui ,  après  quelques 
revers,  lui  dut  d’éclatans  succès  (année 
1825)  ;  M.  Trousseau  a  surtout  contribué 
à  la  vulgariser  parmi  nous,  et  elle  a  parfai¬ 
tement  réussi  entre  les  mains  de  MM. 
Scoutteten,  Gerdy  et  quelques  autres. 
Les  guérisons  obtenues  dans  des  cas  dé¬ 
sespérés  mettent  aujourd’hui  hors  de  dou¬ 
te  l’utilité,  nous  avons  presque  dit  la  néces¬ 
sité  de  cette  opération.  Reste  à  déterminer 
l’époque  à  laquelle  on  doit  la  pratiquer. 

«  La  nécessité  de  l’opération  me  paraît 
évidente,  dit  M.  Guersant,  toutes  les  fois 
que  le  croup  est  arrivé  à  sa  troisième  pé¬ 
riode,  et  que  la  toux  est  rare  et  très  sèche, 
la  voix  éteinte  ,  le  râle  laryngo-trachéal 
sec  et  métallique ,  les  inspirations  hautes, 
fréquentes,  avec  une  contraction  violente 
des  muscles  du  cou,  des  ailes  du  nez,  et 
le  soulèvement  de  l’abdomen.  Il  ne  faut 
pas  attendre  que  l’asphyxie  soit  imminente 
et  la  faiblesse  trop  grande  ;  les  chances 
favorables  à  l’opération  dépendent  princi¬ 
palement,  comme  nous  l’avons  dit,  des 
forces  du  malade...  Plus  les  enfans  sont 
jeunes,  plus  il  faut  se  hâter  d’opérer,  parce 
que  chez  eux  la  maladie  marche  beaucoup 
plus  rapidement  que  chez  ceux  qui  appro¬ 
chent  de  la  puberté,  et  chez  lés  adultes.  » 
{Art.  cit.,  p.  577.)  Telle  est  l’opinion  pro¬ 
fessée  par  un  grand  nombre  de  praticiens. 
D’autres,  et  à  leur  tête  M.  Trousseau, 
veulent  qu’on  opère  de  bonne  heure.  «  Il 
faut  opérer,  dit  M.  Trousseau  ( Dict .  en 
25  vol.,  t.  ix,  p.  584,  Trachéotomie  dans 
le  croup),  dès  que  cette  maladie  est  évi¬ 


dente;  car  si  la  phlegmasie  diphthéritique 
s’est  propagée  rapidement  au  larynx,  et  si 
l’examen  des  cadavres  prouve  que  du  la¬ 
rynx  elle  pénètre  dans  les  bronches  avec 
encore  plus  de  rapidité ,  on  a  donc  d’au¬ 
tant  plus  de  chances  de  trouver  des  faus¬ 
ses  membranes  dans  les  bronches  que  l’o¬ 
pération  est  pratiquée  plus  tard...  Je  dirai 
pour  le  croup  ce  que  les  chirurgiens  di¬ 
sent  pour  la  hernie  étranglée.  Il  est  rare 
que  l’on  perde  des  malades  en  opérant  vi¬ 
te,  il  est  rare  qu’on  en  sauve  en  attendant 
le  dernier  moment. 

»  En  pratiquant  la  trachéotomie  lorsque 
les  enfans  vont  expirer,  on  risque  :  i»  de 
trouver  les  fausses  membranes  aussi  éten¬ 
dues  que  possible  ;  2°  de  ne  pouvoir  re¬ 
médier  à  la  congestion,  à  l’engouement;  à 
l’inflammation  et  à  l’emphysème  pulmo¬ 
naire,  accidens  assez  fréquens  dans  le  der¬ 
nier  degré  de  l’asphyxie  ;  5°  on  rend  l’o¬ 
pération  beaucoup  plus  difficile ,  à  cause 
du  gonflement  énorme  des  vaisseaux  du 
cou,  gonflement  d’autant  plus  grand  que 
la  respiration  est  plus  embarrassée,  »  A 
ces  raisons,  qui  nous  semblent  péremptoi¬ 
res,  nous  ajouterons  que  la  trachéotomie 
est  par  elle-même  une  opération  des  plus 
innocentes,  et  qu’on  ne  doit  pas  la  redou¬ 
ter  comme  certaines  personnes  semblent 
le  faire.  Mais,  dit-on,  si  l’on  opère  trop 
tôt,  on  risque  de  se  tromper  et  d’opérer 
un  faux  croup  ou  bien  un  croup  léger  qui 
aurait  guéri  sans  cela,  sans  doute.  Aussi  ne. 
sommes-nous  pas  d’avis  qu’il  faille  agir  dès 
le  premier  accès,  mais  seulement  lorsque  la 
maladie,  comme  le  dit  M.  Trousseau,  est 
constatée,  c’est-à-dire  dans  le  commence¬ 
ment  de  la  seconde  période  ;  attendre  plus 
tard  serait,  selon  nous, compromettre  le  suc¬ 
cès  de  l’opération  et  la  vie  de  l’enfant. 
C’est  en  suivant  cette  méthode  que  M. 
Trousseau  a  obtenu  de  très  beaux  succès. 
Et  puis,  comme  le  fait  observer  ce  méde¬ 
cin,  si  l’enfant  n’a  qu’une  laryngite  stri- 
duleuse ,  l’opération  qui,  en  elle-même 
ri’a  aucun  danger,  ne  l’empêchera  pas  de 
guérir;  et  si  l’enfant  a  véritablement  le 
croup,  la  trachéotomie  pourra  le  sauver, 
et  d’ailleurs  la  laryngite  striduleuse  peut 
elle-même  quelquefois  exiger  l’ouverture 
de  la  trachée.  ( Journ .  des  connais,  méd., 
chir.,  1854,  t.  i,  p.  5.) 

Il  est  plusieurs  contre-indications  qu’il 
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est  bon  de  faire  connaître  :  1°  il  ne  faut 
pas  opérer  quand  le  croup  a  débuté  par 
les  bronches  {V.  les  Complications)  ;  2° 
quand  il  y  a  pneumonie  double;  dans  le  cas 
de  pneumonie  simple,  M.  Guersant  pense 
que  l’on  peut  encore  agir  avec  quelque  chan¬ 
ce  de  réussite  ;  mais  nous  ne  saurions  par¬ 
tager  cet  avis  :  une  pneumonie,  même  sim¬ 
ple,  est,  ainsique  la  bronchite  capillaire 
et  la  coqueluche ,  une  complication  fort 
grave. 

Nous  renvoyons  au  mot  Laryngoto¬ 
mie  pour  les  détails  de  l’opération  et  des 
soins  consécutifs,  tels  que  l’éeouvillonne- 
ment  et  les  cautérisations  ;  nous  ferons 
remarquer  que  M.  Trousseau  lui-même 
semble  reconnaître  qu’il  a  trop  employé 
les  cautérisations  par  instillation,  et,  au 
reste,  plusieurs  chirurgiens,  M.  Gerdy 
entre  autres ,  emploient  pour  les  écouvil- 
lonnemens,soit  de  l’eau  tiède,  soit  une  so¬ 
lution  très  étendue  de  nitrate  d’argent; 
enfin  les  écouvillonnemens  eux-mêmes  qui 
fatiguent  tous  les  malades  seront  bientôt, 
sans  doute,  abandonnés. 

Le  régime  diététique  est  celui  des  affec¬ 
tions  aiguës  graves;  toutefois  après  la  tra¬ 
chéotomie  ,  si  l’enfant  désire  des  alimens , 
on  lui  fera  prendre  du  lait,  des  bouillons, 
de  l’eau  rougi e  sucrée,  et  même  du  vin  de 
quinquina  pour  relever  les  forces  abattues. 

Quant  à  la  prophylaxie,  c’est  une  ques¬ 
tion  générale  dont  il  sera  fait  mention  à 
l’article  Diphthérite. 

CUBÈBE.  [V.  Poivre.) 

CUBITUS.  (Pathologie.)  I.  Fractures. 
Les  fractures  peuvent  affecter  le  corps  de 
cet  os ,  l’apophyse  coronoïde  et  l’olécrâne. 

Les  fractures  du  corps  du  cubitus  sont, 
en  général,  moins  fréquentes  que  celles  du 
radius,  de  l’avis  de  tous  les  pathologistes. 
Elles  peuvent  avoirlieu  dans  tous  les  points 
de  la  longueur  de  cet  os,  mais  on  les  ren- 
conlre  plus  souvent  à  la  partie  inférieure 
qui  est  mince  et  sous-  eu  tanée.  Cet  accident 
eât  presque  toujours  occasionné  par  l’ac¬ 
tion  immédiate  de  la  cause  vulnérante  sur 
la  partie  fracturée;  comme,  lorsque  dans 
une  chute,  le  côté  interne  du  bras  porte 
sur  un  corps  dur  et  résistant.  On  a  vu  ce¬ 
pendant  cette  fracture  se  produire  par 
contre-coup  vers  l'extrémité  inférieure  de 
l’os,  dans  une  chute  sur  la  main,  celle-ci 


étant  dans  une  forte  abduetion.  (Vidal  de 
Cassis.) 

Le  fragment  inférieur  seul  se  déplace, 
il  est  entraîné  vers  le  radius  par  le  muscle 
carré  pronateur.Le  mode  d’articulation  du 
fragment  supérieur  avec  l’humérus  ne  per¬ 
met  aucun  déplacement.  Ce  déplacement, 
de  l’avis  de  J.-L.  Petit,  est  moins  pro¬ 
noncé  que  celui  qui  a  lieu  lors  de  la  frac¬ 
ture  du  radius.  On  reconnaîtra  cette  frac¬ 
ture  en  promenant  les  doigts  sur  la  face 
interne  et  le  bord  postérieur  du  cubitus,  à 
la  saillie  brusque ,  formée  par  le  fragment 
supérieur,  à  la  dépression  de  l’inférieur,  à 
leur  mobilité,  à  la  crépitation.  Disons  ce¬ 
pendant  que  le  diagnostic  n’est  pas  tou¬ 
jours  aussi  facile  que  la  théorie  pourrait  le 
faire  penser,  surtout  lorsque  la  fracture  a 
été  déterminée  par  une  cause  directe  et 
lorsqu’il  existe  une  contusion  des  parties 
molles  voisines.  Nous  avons  vu,  à  deux 
mois  de  distance,  deux  fractures  de  ce 
genre  qui  avaient  été  méconnues  àl’Hôtel- 
Dieu,  à  l’hôpital  Beaujon  et  à  St-Louis,  à 
plusieurs  reprises  différentes ,et  qui  ont  en- 
lin  été  guéries  dans  le  service  de  M.Jobert. 

Pour  réduire  cette  fracture,  l’aide  qui 
pratique  l’extension,  quelque  peu  considé¬ 
rable  qu’elle  doive  être ,  a  soin  d’incliner 
la  main  vers  le  bord  radial  de  l’avant-bras, 
tandis  que  le  chirurgien  pousse  les  parties 
molles  entre  les  deux  os  :  l’appareil  est  le 
même  que  pour  la  fracture  de  l’avant-bras. 

A.  Cooper  a  rencontré  deux  fois  la 
fracture  de  l’apophyse  coronoïde ,  une 
fois  sur  le  vivant,  une  autre  fois  sur  le  ca¬ 
davre.  Dans  ce  dernier  cas,  la  fracture  était 
ancienne  et  les  fragmens  s’étaient  réunis 
par  une  substance  ligamenteuse.  Dans  le 
cas  observé  par  Ce  chirurgien  sur  le  vi¬ 
vant,  la  fracture  était  due  à  une  chute  sur 
la  main  ;  dans  cette  fracture  ,  l’olécrâne 
forme  en  arrière ,  quand  l’avant-bras  est 
étendu  ,  une  saillie  résultant  du  déplace¬ 
ment  du  cubitus  dans  ce  sens,  cette  saillie 
disparait  par  la  flexion  du  coude.  Pour  le 
traitement,  le  chirurgien  doit  avoir  en  vue 
d’obtenir  une  réunion  par  une  substance 
fibreuse  aussi  courte  que  possible.  Dans  ce 
but,  A.  Cooper  conseille  de  tenir  le  coude 
fléchi  dans  un  repos  parfait,  pendant  trois 
semaines. 

IL  Fractures  de  l’olécrane.  [V.  ce 
mot.  ) 
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1»  Luxations  du  cubitus.  Luxation 
isolée  de  l’extrémité  supérieure  du  cu¬ 
bitus  en  arrière ,  ou  huméro- cubitale 
postérieure  sans  déplacement  du  radius. 
On  doit  encore  à  A.  Cooper  la  connais¬ 
sance  de  cette  espèce  de  luxation.  Voici 
comment  il  s’exprime  à  ce  sujet  :  «  Quel¬ 
quefois,  il  arrive  que  le  cubitus  seul  est 
porté  en  arrière  de  l’humérus.  Le  membre 
présente  alors  une  difformité  considérable, 
suite  de  la  torsion  en  dedans  de  l’avant- 
bras  et  de  la  main.  L’olécrâne  fait  saillie  et 
peut  être  senti  derrière  l’humérus.  L’ex¬ 
tension  de  l’avant-bras  est  impossible ,  si 
ce  n’est  par  une  force  suffisante  pour  effec¬ 
tuer  la  réduction,  et  la  flexion  ne  peut  pas 
être  portée  au-delà  de  l’angle  droit.  Le 
diagnostic  de  cette  lésion  est  quelquefois 
obscur,  ses  signes  caractéristiques  sont  la 
saillie  du  cubitus  et  la  contorsion  de  l’a¬ 
vant-bras  en  dedans.  Il  existe ,  dans  la 
collection  anatomique  de  l’hôpital  Saint- 
Thomas,  un  exemple  très  remarquable  de 
cette  luxation.  Elle  était  ancienne,  etn’a- 
vàit  jamais  été  réduite.  Sur  cette  pièce, 
l’apophyse  coronoïde  est  placée  dans  la 
fosse  olécranienne  :  l’olécrâne  est  projeté 
derrière  l’humérus;  le  radius  repose  sur 
le  condyle  externe  de  cet  os,  et  s’est  creusé 
une  petite  cavité  dans  laquelle  il  pouvait 
rouler  ;  le  ligament  annulaire  et  le  liga¬ 
ment  oblique  (faisceau  fibreux  qui  s’étend 
de  l’apophyse  coronoïde  du  cubitus  à  la 
partie  inférieure  de  la  tubérosité  du  radius, 
et  qui  limite  le  mouvement  de  rotation  de 
ce  dernier  os),  sont  rompus  entièrement; 
l’inter-osseux  a  été  un  peu  déchiré  ;  l’ex¬ 
trémité  inférieure  du  condyle  interne  de 
i’humérus  semble  avoir  été  le  siège  d’une 
fracture  oblique  ;  mais  je  ne  puis  affirmer 
s’il  y  a  eu  fracture,  ou  seulement  altéra¬ 
tion  de  forme  due  à  la  position  anormale 
du  cubitus.  Le  muscle  triceps  a  été  rejeté 
en  arrière,  et  le  brachial  antérieur  est  for- 
tëment  tendu  sur  l’extrémité  inférieure  de 
l’humérus.  Cette  luxation  est  produite  par 
iin  coup  violent  sur  l’extrémité  inférieure 
du  cubitus,  qui  est  porté  brusquement  en 
haut  et  en  arrière.  Elle  se  réduit  plus  faci¬ 
lement  que  celle  des  deux  os.  Le  meilleur 
procédé  consiste  à  fléchir  l’avant-bras  sur 
son  genou  en  même  temps  qu’on  l’attire 
en  bas.  Dans  ce  procédé,  non  seulement  le 
muscle  brachial  favorise  les  efforts  du  chi¬ 
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rurgien ,  mais  encore  le  radius ,  appuyant 
contre  le  condyle  externe,  pendant  le  mou¬ 
vement  de  flexion  de  l’avant-bras,  repousse 
l’humérus  en  arrière  sur  le  cubitus.  » 
(< OEuv .  chir .,  p.  113.) 

Aucun  traité  de  chirurgie  français  ne 
fait  mention  de  cette  luxation;  un  interne 
de  l’Hôtel-Dieu  en  a  recueilli  un  cas  depuis 
la  note  d’Astley  Cooper,  et  récemment 
M.  Sédillot  en  a  rencontré  un  autre  qu’il 
a  pu  étudier  avec  soin.  {Gaz.  méd.,  1839, 
n°  24.)  Voici  le  résumé  de  son  travail. 

La  luxation  du  cubitus  en  arrière  peut 
se  faire  et  arrive  sans  déplacement  du  ra¬ 
dius,  mais  elle  peut  se  compliquer  d’un  lé¬ 
ger  déplacement  de  ce  dernier  os,  soit  en 
dedans,  soit  en  arrière,  et  de  la  fracture  de 
l’apophyse  coronoïde.  Le  cubitus  peut,  en 
même  temps  qu’il  se  luxe  en  arrière ,  se 
porter  un  peu  en  dedans ,  et  cette  légère 
déviation  ne  saurait  être  méconnue  sans 
danger. 

La  cause  la  plus  ordinaire  de  la  luxation 
huméro -cubitale  est  une  chute  sur  la 
paume  de  la  main,  l’effort  portant  princi¬ 
palement  sur  le  côté  interne  de  cette  par¬ 
tie,  soit  par  l’effet  direct  de  la  chute ,  soit 
par  l’inégalité  du  sol. 

Les  signes  principaux  sont  :  l*une  dou¬ 
leur  vive  qui  tient  au  froissement  du  nerf 
cubital  et  qui  s’accompagne  d’engourdisse¬ 
ment  dans  les  deux  derniers  doigts;  2°  la 
flexion  de  l’avant-bras|,  dont  le  degré  varie; 
3°  l’impossibilité  des  mouvemens  de  flexion 
et  d’extension  de  l’articulation  du  coude  ; 
4°  la  persistance  du  mouvement  de  prona¬ 
tion  et  de  supination  de  l’avant-bras  ; 
3°  l’invasion  de  cette  partie  du  membre 
supérieur;  6°  le  raccourcissement  du  bord 
interne  de  l’avant-bras  et  l’adduction  de  la 
main  ;  7°  la  déviation  en  dedans  de  la  direc¬ 
tion  de  l’avant-bras  sur  l’axe  du  bras,  dis¬ 
position  inverse  de  celle  qui  existe  natu¬ 
rellement;  8°  l’agrandissement  du  diamètre 
antéro-postérieur  du  pli  du  bras  et  la  di¬ 
minution  du  transversal;  9°  une  tumeur 
formée  au  pli  du  bras  par  le  condyle  in¬ 
terne  de  l’humérus;  10°  la  saillie  de  l’olé- 
crâne  en  arrière  ;  11°  l’intégrité  de  l’arti¬ 
culation  radio-humérale  ;  12°  l’augmenta¬ 
tion  de  la  circonférence  du  coude. 

2°  Luxations  de  l’extrémité  infé¬ 
rieure  du  cubitus.  Ne  sont  autre  chose 
que  des  luxations  du  radius.  {V.  ce  mot.) 
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5°  Résections  de  cübitus.  La  résection 
de  l’extrémité  inférieure  du  cubitus  seul 
a  été  fort  rarement  pratiquée.  M.Velpeau 
cite,  à  la  vérité,  deux  cas  de  résection  de 
cet  os,  faits  par  M.  Hublier  de  Provins  et 
Clémot  de  Rochefort;  mais,  dans  ces  deux 
cas,  il  y  avait  luxation  de  la  main,  et  issue 
des  deux  os  à  travers  les  tégumens  dé¬ 
chirés.  On  pratiqua  la  résection  de  l’extré¬ 
mité  inférieure  des  deux  os.  (Yelpeau,  Mèd. 
opér.  Résections.  ) 

Selon  M.  Malgaigne,  on  a  quelquefois 
réséqué  l’extrémité  inférieure  du  cubitus 
dans  quelques  cas  de  fracture  du  radius  si 
compliqués,  que  le  cubitus  était  gluxé  à 
travers  les  tégumens.  Dans  ces  derniers 
temps,  M.  L.  Marchessaux  a  rapporté  une 
observation  d’extirpation  du  tiers  inférieur 
du  cubitus,  pratiquée  en  1859  par  M.  Jo- 
bert. (O&serr.  pour  servir  à  l’histoire  de 
la  résection  des  os,  arch.  de  mèd.,  5”  série, 
t.  v,  p.  181.) 

L’opération  avait  été  faite  sur  un  homme 
dé  vingt  et  un  ans,  qui ,  outre  de  nom¬ 
breuses  lésions  du  bras  et  de  l’avant-bras, 
produites  par  une  machine  à  engrenages , 
présentait  une  fracture  du  cubitus  à  l’union 
du  tiers  inférieur  avec  les  deux  tiers  supé¬ 
rieurs, et,  de  plus,  un  arrachement  de  l’ex¬ 
trémité  inférieure  du  même  os,  le  tout  com¬ 
pliqué  de  plaie  au  côté  interne  du  membre. 

La  guérison  fut  rapide  ,  les  mouvemens 
dé  flexion  et  d’extension,  ainsi  que  les  mou¬ 
vemens  latéraux  de  l’articulation  radio-car- 
pienne,  étaient  rétablis  presque  à  l’état 
normal  quatre  mois  après  l’accident;  la 
main  conserva  sa  position  normale  par  rap¬ 
port  à  l’axe  du  bras.  M.  Malgaigne  avait 
paru  craindre  à  priori  que  ,  dans  les  cas 
analogues,  la  main  s’inclinât  vers  le  côté 
de  l’extrémité  osseuse  absente ,  par  suite 
du  défaut  de  soutien  dans  ce  point, et,  dans 
ce  but ,  avait  donné  le  précepte  de  con¬ 
server,  lors  de  la  résection  d’une  portion 
de  cubitus  dans  le  cas  de  fracture  du  radius, 
une  longueur  bien  semblable  aux  deux  ex¬ 
trémités  osseuses,  en  calculant  l’étendue  du 
raccourcissement  que  la  fracture  devait 
faire  éprouver  à  l’os.  (Man.  de  mèd.  op.,  p. 
259, 2e  éd.)  L’observation,  dans  le  cas  que 
nous  citons,  n’a  pas  confirmé  ses  craintes. 

CUISSE.  Amputation  de  la  cuisse 
dans  la  continuité.  A  1a  cuisse ,  on 
doit  amputer  toujours  le  plus  bas  possible. 


afin  de  retrancher  le  moins  qu’il  se  peut 
du  membre,  de  causer  moins  de  douleur, 
et  de  faire  une  plaie  qui  présente  moins 
de  surface.  L’expérience  a  déjà  prouvé 
que  cette  amputation  est  des  plus  graves; 
il  est  même  remarquable  que  l’amputation 
à  la  partie  supérieure  de  la  jambe  et  celle 
qu’on  pratique  à  la  partie  inférieure  de  la 
cuisse  présentent  de  si  grandes  différen¬ 
ces  dans  les  résultats,  quoique  le  lieu 
de  la  section  n’offre  dans  les  deux  cas 
qu’une  différence  de  quelques  pouces.  La 
secousse  que  l’organisme  éprouve  dans 
l’ablation  de  la  cuisse  est  d’autant  plus 
grande  et  dangereuse  que  l’opération  est 
pratiquée  près  du  tronc.  On  conçoit  mê¬ 
me  à  peine  comment  le  frêle  organisme 
d’un  enfant  très  jeune  pourrait  supporter 
une  pareille  opération.  Sous  ce  dernier 
point  de  vue,  le  fait  suivant,  qui  est  peut- 
être  unique  dans  la  science,  offre  un  véri¬ 
table  intérêt.  «  Un  enfant  du  sexe  mascu¬ 
lin,  né  depuis  sept  semaines,  fut  apporté  à 
M.  John  Paul,  chirurgien  à  l’hôpital  de 
Grây,  à  Elgin,  pour  une  tumeur  énorme 
de  toute  la  jambe  droite,  qui  présentait  les 
signes  caractéristiques  dufongus  hématode. 
La  santé  de  l’enfant  était  assez  bonne.  Le 
chirurgien  déclara  que  l’amputation  était  la 
seule  ressource.  Les  parens  refusèrent  d’â- 
bord,  mais, quelques  jours  après,  la  tumeur 
se  rompit  ;  une  hémorrhagie  effrayante  fit 
tomber  l’enfant  en  syncope  en  moins  d’u¬ 
ne  minute,  et  pendant  deux  jours  il  resta 
entre  la  vie  et  la  mort.  On  arrêta  le  sang 
par  la  compression,  et  l’opération  fut  ac¬ 
ceptée.  Elle  fut  pratiquée  le  &  octobre  1855. 
L’enfant  avait  alors  neuf  semaines  et  qua¬ 
tre  jours.  Il  était  pâle,  et  avait  des  selles 
abondantes  et  de  couleur  verdâtre  ;  on  am¬ 
puta  au-dessus  du  genou  par  la  méthode 
à  lambeaux.  Il  s’écoula  à  peine  une  cuille¬ 
rée  de  sang.  On  lia  à  peu  près  le  même 
nombre  d’artères  que  chez  l’adulte  ;  du¬ 
rant  cette  ligature ,  le  sang  répandu  sur 
le  moignon  s’était  promptement  coagulé. 
Les  lambeaux  furent  rapprochés  par  des 
points  de  suture.  L’opération  finie,  on 
remarqua  que  l’affaissement  vital  était 
beaucoup  moindre  que  chez  les  adultes 
soumis  à  la  même  opération.  L’enfant  prit 
le  sein  presque  immédiatement,  et  passa 
une  nuit  assez  tranquille.  Chaque  jour  ap¬ 
porta  de  l’amélioration;  les  selles  étaient 
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rêvênues  à  l’état  naturel  ;  il  avait  un  grand 
appétit.  Le  dixième  jour,  toutes  les  ligatu¬ 
res  tombèrent  et  le  moignon  était  réuni 
dans  sa  plus  grande  partie.  Tout  alla  bien 
les  jours  suivans,  et  la  plaie  était  presque 
guérie  lorsque,  le  quinzième  jour,  le  moi¬ 
gnon  parut  tuméfié,  et  l’enfant  fut  très 
maussade.  Les  bourgeons  charnus  avaient 
été  touchés  deux  fois  avec  le  nitrate  d’ar¬ 
gent.  Le  gonflement  s’accrut  ;  deux  jours 
après,  un  érysipèle  se  déclara  et  l’enfant 
succomba  le  2  novembre,  vingt-neuf  jours 
après  l’opération.  »  {  London  medical 
Gazette ,  décembre  1855.) 

§  I.  Méthode  circulaire.  A.  Appa¬ 
reil.  L’appareil  nécessaire  pour  cette  am¬ 
putation  consiste  en  un  couteau  droit  de 
longueur  proportionnée  au  volume  du 
membre,  un  bistouri,  une  compresse  fen¬ 
due,  une  scie,  une  pince  à  dissection,  une 
pince  à  torsion,  des  fils  cirés  de  différen¬ 
tes  grosseurs,  des  bandelettes  agglutina- 
tives,  de  la  charpie  et  de  la  ouate,  plu¬ 
sieurs  compresses  longuettes,  deux  ban¬ 
des  roulées,  quelques  éponges  fines,  deux 
ou  trois  bassines,  avec  de  l’eau  tiède,  un 
tourniquet, une  pelote  à  manche, un  réchaud 
rempli  de  charbons  ardens ,  etc.  Ces  ob¬ 
jets  seront  disposés  delà  manière  que  nous 
avons  indiquée  ailleurs. (^.Amputation.): 

B.  Position  du  malade ,  du  chirurgien 
et  des  aides.  Le  malade  est  couché  sur 
une  table  solide  ou  sur  un  lit  dur,  en  tra¬ 
vers  ou  en  long  ,  et  de  manière  que  son 
bassin  soit  posé  sur  le  bord,  les  deux  mem¬ 
bres  sortant  tout-à-fait  du  lit.  Des  oreil¬ 
lers  sont  placés  derrière  son  dos,  afin  de 
lui  rendre  la  position  le  moins  incommode 
possible.  Le  membre  sain  doit  être  fléchi 
et  le  pied  fixé  sur  un  tabouret  ou  une  chai¬ 
se  de  hauteur  convenable.  Le  membre  ma¬ 
lade  est  tenu  horizontalement  et  parallè¬ 
lement  à  l’axe  du  tronc.  Deux  ou  trois 
aides  fixent  lé  tronc,  un  autre  assujettit  le 
membre  sain,  un  quatrième  tient  le  pied 
du  membre  malade ,  un  cinquième  com¬ 
prime  l’artère  contre  la  branche  horizon- 
tàle  du  pubis, soit  avec  les  doigts,  soit  avec 
la  pelote  ;  un  sixième  enfin  sert  les  instru- 
mens.  «  Cet  aide  se  place  du  côté  du 
membre  malade  ;  il  comprime  l’artère  au 
moyen  d’une  pelote  dure,  ou,  ce  qui  vaut 
mieux  encore, en  appliquant  les  doigts  im¬ 
médiatement  sur  la  peau,  parce  que  la  pe¬ 


lote,  quelque  dure  qu’elle  soit,  cède  tou¬ 
jours  plus  ou  moins  à  la  compression,  et 
absorbe,  pour  ainsi  dire,  une  partie  de  la 
force  comprimante.  D’ailleurs  la  pelote 
peut  se  déranger  sans  que  l’aide  s’en  aper¬ 
çoive,  et  alors  l’artère  n’est  plus  pressée  de 
manière  à  ce  que  le  sang  y  soit  entièrement 
intercepté.  Et  comme  la  face  supérieure 
de  la  branche  horizontale  du  pubis  qui  sert 
de  point  d’appui  à  l’artère  est  un  peu  in¬ 
clinée  en  devant,  on  doit  recommander  à 
l’aide  de  diriger  la  compression  Un  peu 
obliquement  de  bas  en  haut.  Cet  avertis¬ 
sement  me  paraît  d’autant  plus  essentiel, 
que  j’ai  remarqué  que  la  plupart  des  aides 
ont  de  la  tendance  à  diriger  la  compres¬ 
sion  obliquement  dé  haut  en  bas ,  ce  qui 
la  rend  presque  toujours  insuffisante,  et 
expose  le  malade  à  perdre  une  grande 
quantité  de  sang.  »  (Boyer,  t.  xi,  p.  148.) 
Faute  d’aides  exercés,  on  peut  faire  usage 
du  tourniquet  pour  comprimer  l’artère. 
Le  chirurgien  se  place  en  dehors  du  mem¬ 
bre  ;  dans  quelques  cas  exceptionnels  ce¬ 
pendant,  il  se  place  en  dedans.  {V.  Am¬ 
putation.) 

C.  Manuel.  «  Premier  temps.  Un  pre¬ 
mier  coup  de  couteau  qui  comprend,  au¬ 
tant  que  possible,  toute  l’épaisseur  des 
tégumens,  est  d’abord  porté  au-dessus  du 
genou,  à  quatre  ou  cinq  travers  de  doigt 
du  point  où  la  section  de  l’os  doit  être 
faite.  Qu’on  atteigne  ou  qu’on  n’atteigne 
pas  l’aponévrose  et  lès  fibres  musculaires 
sous-jacentes,  cela  ne  peut  être  d’aucune 
conséquence;  l’important  est  que  la  peau 
soit  complètement  divisée.  Pour  en  favo¬ 
riser  la  rétraction ,  pendant  que  la  main 
gauche  de  l’opérateur  ou  celle  d’un  aide 
la  retire ,  il  importe  de  se  rappeler  qu’au- 
devant  des  bords  du  jarret  elle  adhère 
bien  plus  fortement  à  l’aponévrose  que 
partout  ailleurs,  et  que  là  elle  est  ordinai¬ 
rement  collée  au  fond  des  rainures  sus- 
condyloïdiennes. 

»  Deuxième  temps. Le  couteau,  reporté 
au  niveau  des  tégumens  rétractés ,  tran¬ 
che  les  muscles ,  sinon  jusqu’à  l’os,  du 
moins  jusqu’au-delà  de  la  couche  superfi¬ 
cielle.  Après  avoir  fait  retirer  cêtté  pre¬ 
mière  couche,  le  chirurgien  applique  l’in¬ 
strument  sur  la  base  du  cône  qui  en  résul¬ 
te  ,  divise  d’un  troisième  coup  le  reste  des 
fibres  charnues,  met  le  fémur  à  nu,  place  la 
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compresse  fendue',  en  croise  les  chefs  en 
avant,  coupe  le  peu  de  tissus  qui  peuvent 
être  encore  fixés  sur  la  portion  osseuse 
qu’on  veut  emporter,  et  qu’il  divise  incon¬ 
tinent  avec  la  scie, à  cinq  grands  travers  de 
doigt  au-dessus  de  la  première  incision. 
M.  Yan  Onsenoort ,  qui  se  place  au  côté 
externe  du  malade,  divise  par  un  seul 
coup  la  peau,  et  toutes  les  parties  molles 
de  la  partie  interne  et  postérieure  de  la 
cuisse  jusqu’à  l’os.  En  attendant  que  les 
muscles  divisés  se  contractent ,  il  achève 
la  section  du  côté  externe  et  antérieur,  et 
termine  l’opération  en  ayant  soin  de  cou¬ 
per  au  niveau  des  extrémités  des  muscles 
contractés.  J’ai  suivi  ce  procédé  sans  avoir 
à  m’en  plaindre  ni  à  m’en  louer.  Au-des¬ 
sus  de  la  partie  moyenne  de  la  cuisse,  les 
muscles  se  retirent  beaucoup  moins  ;  mais, 
comme  le  volume  du  membre  est  plus 
considérable,  il  faut  également  commen¬ 
cer  à  4  pouces  au-dessous  du  point  où  la 
scie  doit  être  appliquée.  Peut-être  y  au¬ 
rait-il,  quand  on  se  rapproche  encore  plus 
de  la  hanche,  quelques  avantages  à  se  ser¬ 
vir  du  couteau  en  rondache  de  Groefe, 
afin  de  former  un  entonnoir,  aux  dépens 
des  parties  molles,  ou  bien  de  les  diviser, 
comme  Alançon  ou  Dupuytren  ,  en  tenant 
le  fil  de  l’instrument  incliné  en  haut.  En 
effet  leur  coupe  perpendiculaire  a  pour 
résultat  une  plaie  taillée  presque  carrément 
et  dont  les  bords  sont  parfois  fort  diffici¬ 
les  à  mettre  en  contact.  Au  reste,  c’est 
un  inconvénient  facile  à  maîtriser,  en  pre¬ 
nant  la  précaution  de  disséquer  la  peau 
dans  l’étendue  de  2  pouces,  et  de  la  ren¬ 
verser  sur  sa  face  externe ,  au  lieu  de  se 
borner  à  couper  les  brides  celluleuses  qui 
l’unissent  à  l’aponévrose ,  comme  dans  le 
procédé  de  Desault.  J’ai  vu  M.  J.  Clôquet 
dans  l’impossibilité  de  réunir  immédiate¬ 
ment  pour  avoir  négligé  cette  précaution, 
à  l’hôpital  de  Perfectionnement,  chez  un 
jeune  sujet  auquel  il  avait  été  forcé  d’am¬ 
puter  la  cuisse  à  peu  de  distance  du  grand 
trochanter,  et  la  même  chose  m’est  arrivée 
pour  n’avoir  pas  pu  la  prendre  dans  un  cas 
semblable. 

» Troisième  temps.  Les  artères  à  lier  ou 
à  tordre  sont  la  fémorale,  la  grande  anas¬ 
tomotique  et  quelques  rameaux  articulai¬ 
res  ,  ou  de  la  dernière  perforante  en  bas. 
Leur  nombre  augmente  ensuite  à  mesure 


qu’on  s’élève;  de  sorte  qu’en  haut  on  a 
de  plus  la  fémorale  profonde,  les  muscu¬ 
laires  superficielles,  quelques  branches 
des  circonflèxes ,  de  l’obturatrice  et  de 
l’ischiatique.  Dans  le  but  de  ménager  aux 
liquides  une  issue  facile ,  les  chirurgiens 
français  donnent  à  la  plaie  une  direction 
telle,  qu’un  de  ses  angles  regarde  en  avant, 
tandis  que  l’autre  est  tourné  directement 
en  arrière.  Quelques  praticiens  de  la  Gran¬ 
de-Bretagne  blâment  cette  conduite,  par¬ 
ce  que  l’angle  postérieur  de  la  réunion 
porte  nécessairement  ainsi,  disent-ils,  con¬ 
tre  les  coussins  ou  les  matelas.  Hennen, 
entre  autres,  veut  qu’on  rapproche  les  tis¬ 
sus  d’avant  en  arrière,  et  qu’on  dirige  la 
plaie  transversalement.  Mais ,  sans  être  de 
rigueur,  la  méthode  française  est  évidem¬ 
ment  meilleure.  Pour  ce  qui  est  de  la 
position  du  moignon  après  le  pansement, 
je  ne  puis  que  renvoyer  à  ce  que  j’en  ai 
dit  plus  haut.  J’ajouterai  seulement  qu’il 
est  difficile  d’en  placer  la  plaie  sur  un  plan 
déclive.  Il  faudrait  pour  cela,  quand  le 
malade  est  couché ,  un  degré  d’extension 
qui  aurait  son  côté  nuisible,  et  que  l’action 
naturelle  des  muscles  psoas  et  iliaque  ren¬ 
drait  très  fatigant  sinon  impossible.  Au 
lieu  d’un  épais  coussin,  je  ne  place  donc 
qu’une  simple  alèze  repliée  sous  le  bout 
du  moignon,  espérant  du  reste  que  l’angle 
inférieur  de  la  plaie  tiendra  lieu  d’une  po¬ 
sition  plus  favorable.  Si  la  torsion  des  ar¬ 
tères  que  j’ai  pratiquée  quelquefois ,  si  la 
suture  que  je  n’ai  tentée  que  chez  un 
malade,  procuraient  une  réunion  sans  sup¬ 
puration,  on  devrait  y  recourir;  mais  le 
fait  n’a  point  été  prouvé  jusqu’ici.  Un  en¬ 
fant  a  été  guéri,  dit-on,  en  huit  jours .  Chez 
un  malade  deM.  Serre,  il  ne  restait  plus, 
le  dixième  jour,  que  quelques  points  en 
suppuration.  Tout  cela  n’est  guère  con¬ 
cluant;  traité  par  le  rapprochement  sim¬ 
ple,  un  de  mes  malades  était  guéri  le  vingt- 
deuxième  jour;  d’autres  n’avaient  presque 
plus  rien  le  sixième,  le  huitième,  le  dixiè¬ 
me  jour,  ce  qui  n’empêche  pas  le  plus 
grand  nombre  d’entre  eux  de  n’être  véri¬ 
tablement  libres  qu’au  bout  d’un  mois  ou 
deux.»  (Velpeau,  Mèd.  opér.,  t.  ii,  p. 
552,  2e  édit.) 

Remarques  pratiques.  Nous  ne  repro¬ 
duirons  pas  ici  la  description  des  différens 
procédés  qui  se  rattachent  à  la  méthode 
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Circulaire,  et  qui  sont  parfaitement  appli¬ 
cables  à  la  cuisse  {V.  Amputation)  ;  nous 
nous  bornerons  cependant  à  quelques  re¬ 
marques  pratiques  qui  ne  se  trouvent 
point  dans  l’article  général  des  arnputa- 

«  1°  Plusieurs  auteurs,  dit  Samuel  Coo- 
per,  blâment  l’amputation  faite  trop  près 
du  genou  (Grœfe)  ;  et  Langenbeck  insiste 
sur  un  point  qui  n’a  été  signalé  par  aucun 
autre  écrivain,  savoir  :  que  si  l’opération 
est  pratiquée  à  une  distance  moindre  de 
6  pouces  au-dessus  du  genou,  i’artère  fé¬ 
morale  se  retire  dans  la  gaîne  aponévroti- 
que  que  lui  fournissent  le  vaste  interne  et 
le  triceps  ;  ce  qui  empêche  de  la  saisir  avec 
la  pince  pour  la  lier,  à  moins  que  l’on  ne 
fende  cette  aponévrose.  C’est  pourquoi  il 
recommande  de  faire  la  section  des  mus¬ 
cles  à  la  distance  indiquée.  (Bibl.  fur  die 
cUr.,  b.  î,  p.  571,  in-12,  Gott.,  1806.) 
Mais ,  quand  je  songe  quelle  grande  por¬ 
tion  du  membre  il  faudrait  sacrifier  dans 
tous  les  cas  pour  éviter  un  si  petit  incon¬ 
vénient,  je  ne  puis  pas  me  rendre  à  l’avis 
de  Langenbeck,  car  le  remède  serait  pire 
que  le  mal.  »  ( Dict .  de  chir.  prat.,  1. 1, 
p.  65,  édit,  de  Paris.) 

L’idée  de  Langenbeck  n’a  point  été 
adoptée  parce  qu’elle  est  exagérée  ;  il  est 
prouvé  effectivement  que ,  quel  que  soit 
l’endroit  de  la  section  de  l’artère  au-dessus 
ou  au-dessous  ou  dans  le  trajet  du  canal 
fibreux,  il  n’est  pas  bien  difficile  de  la 
saisir  sans  débrider  le  canal  qui  lui  donne 
passage.  Au  reste,  lorsque  l’amputation 
peut  être  pratiquée  très  près  des  condyles, 
nous  pensons  que  la  méthode  mixte  de 
M.  Baudens  est  préférable  à  la  méthode 
circulaire,  ainsi  que  nous  le  verrons  tout  à 
l’heure. 

2 »  Lorsque  l’amputation  est  pratiquée 
très  haut  (amputation  prétrochantérienne), 
le  tourniquet  n’est  point  applicable.  Il 
est  indispensable  dans  ce  cas  d’avoir  un 
aide  instruit  et  habile  qui  comprime  l’ar¬ 
tère  contre  le  pubis. 

5°  «  Comme  il  peut  arriver  que  le  ma¬ 
lade  ,  à  cause  d’une  constitution  affaiblie , 
ne  puisse  sans  danger  supporter  la  moin¬ 
dre  perte  de  sang ,  et  qu’il  peut  s’en  écou¬ 
ler  une  assez  grande  quantité  lorsqu’on 
comprime  au  pli  de  l’aine,  à  cause  de  nom¬ 
breuses  anastomoses  de  l’iliaque  interne , 


je  serais  d’avis  que  l’on  employât  le  tour¬ 
niquet  toutes  les  fois  que  les  circonstances 
le  requièrent.  »  (S.  Cooper ,  loc.  cit. ,  p. 
65.)  Pour  remplir  cette  indication  judi¬ 
cieuse  ,  on  conçoit  que  le  tourniquet  dans 
ce  cas  devrait  être  employé  le  plus  bas 
possible.  Il  ne  faut  pas  oublier  cependant 
que  si  l’on  ampute  au-dessus  du  tiers  in¬ 
férieur  de  la  cuisse  le  tourniquet  a  l’in¬ 
convénient  d’empécher  la  rétraction  mus¬ 
culaire,  et  par  conséquent  d’exposer  con¬ 
sécutivement  à  la  saillie  de  l’os. 

4°  «  J’ai  dit  plus  haut  que  dans  l’ampu¬ 
tation  de  la  cuisse  il  fallait  rapprocher  les 
bords  de  la  plaie ,  de  manière  à  former 
une  ligne  transversale  sur  la  surface  du 
moignon.  Cependant  il  y  a  des  cas  où  il 
est  plus  commode  et  plus  convenable  de 
donner  à  la  plaie  une  direction  perpendi¬ 
culaire.  M.  B.  Bell  approuve  généralement 
cette  méthode  comme  étant  propre  à  four¬ 
nir  un  libre  écoulement  à  la  matière  ;  c’est 
aussi  le  sentiment  de  C.  Bell,  de  Roux, 
du  docteur  Hennen.  D’un  autre  côté  M. 
Hutchinson  objecte,  contre  cette  méthode, 
qu’il  lui  semble  que  le  moignon  étant  sur 
un  coussin ,  la  pression  doit  tendre  à  faire 
ouvrir  les  parties  inférieures  de  la  plaie 
lorsqueles  bords  en  sont  rapprochés  dans 
cette  direction.  Il  est  assez  curieux  de  voir 
cet  auteur  désapprouver  cette  méthode 
pour  la  même  raison  qui  l’a  fait  adopter 
par  M.  Roux  et  quelques  autres  chirur¬ 
giens  qui  ont  la  précaution  de  ne  jamais 
rapprocher  entièrement  l’angle  inférieur 
de  la  plaie ,  afin  que  la  suppuration  puisse 
trouver  là  un  écoulement  facile.  M.  Alan- 
çon  objectait  que  la  cicatrice  se  rencontre 
ensuite  immédiatement  au-devant  de  l’ex¬ 
trémité  de  l’os,  dont  la  pression  expose 
les  parties  à  s’ulcérer  ;  cependant  M.  L. 
Harvey  ayant  pratiqué  l’amputation  de  la 
cuisse  il  y  a  quelque  temps  à  l’hôpital  St.- 
Barthélemy,  les  bords  de  la  plaie  furent 
réunis  perpendiculairement ,  et ,  d’après 
l’aveu  général,  jamais  on -n’avait  obtenu 
un  moignon  mieux  conformé.  Dans  un  cas 
d’amputation  où  j’ai  servi  d’aide  à  M. 
Ramsden,  à  l’hôpital  Christ,  on  réunit  les 
bords  de  la  plaie  suivant  la  méthode  ordi¬ 
naire  ;  mais  comme  le  bout  de  l’os  semblait 
exercer  une  forte  pression  contre  la  peau, 
et  que  cela  n’arrivait  pas  lorsqu’on  don¬ 
nait  à  la  plaie  une  autre  direction ,  on 
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pansa  la  plaie  d’après  cette  dernière  indi-  ,  pousse  jusqu’à  l’os  ;  on  le  fait  glisser  au- 


cation.  voici  comment .s  exprime  M.  Hey 
à  cet  égard  :  «  On  peut  mettre  les  tégu- 
mens  et  les  muscles  en  contact,  soit  en 
réunissant  les  faces  antérieure  et  posté¬ 
rieure  ,  soit  en  rapprochant  l’un  de  l’autre 
les  deux  côtés  de  la  plaie.  Par  le  premier 
-moyen ,  les  muscles  postérieurs  se  rétrac¬ 
tent  insensiblement ,  et  les  tégumens  de 
la  face  antérieure  du  moignon  viennent 
recouvrir  l’extrémité  de  l’os  ;  par  le  se¬ 
cond,  les  tégumens  et  les  muscles  se  prê¬ 
tent  mieux  à  la  réunion  :  on  doit  par  con¬ 
séquent  lui  donner  la  préférence  lorsqu’on 
n’a  pas  pu  ménager  une  assez  grande 
quantité  de  parties  molles.  »  Il  résulte  des 
observations  d’un  auteur  moderne,  qui 
blâme  la  méthode  de  rapprocher  les  bords 
de  la  plaie  longitudinalement ,  que  la  dif¬ 
ficulté  de  couvrir  l’os  dépend  quelquefois 
de  ce  que  les  muscles  de  la  partie  posté¬ 
rieure  de  la  cuisse  ne  sont  pas  assez  re¬ 
lâchés  ;  en  conséquence  il  ne  veut  point 
que  le  moignon  repose  sur  des  coussins 
trop  élevés.  »  (Hutchinson,  Pract.  obs.  , 
p.  41,  et  Sam.  Cooper,  l.  c.) 

4°  «  Lorsque  l’appareil  est  appliqué  ,  il 
faut,  dit  J.-L.  Petit,  placer  le  corps  et  la 
tête  du  malade  un  peu  élevés  lorsque  c’est 
la  cuisse  ou  la  jambe  qu’on  a  coupée.  J’ai 
vu  des  malades ,  dans  une  situation  con¬ 
traire  ,  se  plaindre  de  douleur  de  tête,  que 
j’ai  soulagée  en  leur  mettant  un  oreiller 
de  plus  sous  les  épaules.  Le  moignon  doit 
être  placé  mollement  sur  des  oreillers  de 
crin  ou  de  paille  d’avoine.  »  ( OEuv .  cMr., 
4e  liv.,  p.  856,  éd.  de  18 37).  Nous  avons 
vu  M.  Baudens  à  l’hôpital  du  Gros-Cail¬ 
lou  se  servir  généralement  de  crin  cardé 
qu’on  place  dans  une  alèze  et  avec  lequel 
on  fait  un  coussin  doux  qu’on  renouvelle 
à  chaque  pansement ,  ce  qui  est  plus  com¬ 
mode  que  d’avoir  des  coussins  préparés 
ai  hoc. 

§  II.  Méthode  a  lambeaux.  1°  Procédé 
de  Thermale.  Le  malade  et  les  aides  sont 
placés  comme  dans  le  cas  précédent  ;  le 
chirurgien  se  place  en  dehors  pour  le 
membre  droit,  en  dedans  pour  le  membre 
gauche,  à  moins  qu’il  ne  soit  gaucher.  On 
enfonce  à  la  partie  antérieure  de  la  cuisse, 
dans  l’endroit  où  l’on  se  propose  de  sé¬ 
parer  le  membre ,  un  couteau  droit  dont 
le  tranchant  est  tourné  en  bas ,  et  on  le 


tour  de  la  circonférence  de  celui-ci  pour 
le  faire  sortir  par  la  partie  opposée  à  son 
entrée;  on  coupe  ensuite  de  haut  en  bas 
en  portant  le  couteau  le  long  du  fémur 
jusqu’à  l’endroit  où  l’on  veut  terminer  le 
lambeau  auquel  on  donne,  en  tour¬ 
nant  le  tranchant  de  l’instrument  vers 
la  peau ,  une  forme  conique  à  son  extré¬ 
mité.  On  forme  ensuite  un  autre  lambeau 
du  côté  opposé.  On  relève  les  lambeaux 
et  on  les  maintient  relevés  à  l’aide  de  la 
compresse  fendue  :  on  coupe  le  reste  des 
chairs  et  le  périoste  circulairement  à  la 
base  des  lambeaux;  on  scie  l’os,  on  fait  la 
ligature  ou  la  torsion  des  vaisseaux,  on 
nettoie  la  plaie,  on  rapproche  les  lambeaux 
qui  sont  ensuite  maintenus  en  contact  avec 
des  bandelettes  agglutinatives  et  un  appa¬ 
reil  convenable.  {V.  Amputation.)  Une 
légère  réflexion  fera  comprendre  que  les 
mêmes  lambeaux  peuvent  être  taillés  l’un 
en  dehors  ,  l’autre  en  dedans  ;  le  résultat 
en  serait  absolument  le  même. 

2°  Procédé  de  Langenbech.  «Au  lieu  de 
tailler  les  lambeaux  par  ponction  des  par¬ 
ties  profondes  vers  la  peau,  M.  Langen- 
beck  coupe  les  tissus  des  tégumens  vers 
l’os.  Il  se  place  en  dedans  pour  le  membre 
droit ,  en  dehors  pour  le  membre  gauche , 
à  moins  qu’il  ne  se  serve  de  la  main  gau¬ 
che  ;  fait  retirer  la  peau  avec  force  par  un 
aide ,  saisit  lui-même  le  genou  d’une  main, 
et,  avec  un  couteau  de  moyenne  longueur, 
il  coupe  d’un  seul  trait  toutes  les  parties 
molles  qui  recouvrent  la  face  interne  du  fé  - 
mur,  de  bas  en  haut,  et  des  parties  superfi¬ 
cielles  vers  les  parties  profondes.de  manière 
enfin  à  ce  que  son  instrument  n’arrive  sur 
l’os  qu’à  trois  pouces  au-dessus  du  point  où 
l’incision  des  tégumens  a  été  commencée. 
Unaiderelèvelelambeau. L’opérateur  passe 
l’avant-bras  derrière ,  puis  en  dehors ,  puis 
en  avant  de  la  cuisse ,  et  par  un  second 
trait  il  taille  sur  le  côté  externe  un  lam¬ 
beau  pareil  au  premier,  en  ayant  soin  que 
les  extrémités  de  la  demi-lune  qu’il  repré¬ 
sente  se  confondent  avec  les  angles  de  la 
base  du  lambeau  interne.  »  (Velpeau ,  loc. 
cit.)  Le  reste  de  l’opération  est  comme 
dans  le  procédé  de  Vermale. 

Remarques  pratiques.  I»  M.  Guthrie, 
qui  est  partisan  de  la  méthode  circulaire, 
préfère  la  méthode  à  lambeaux  pour  les 
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seuls  cas  Où  l’amputation  doit  être  prati¬ 
quée  dans  la  partie  supérieure  de  la  cuisse  ; 
parce  que ,  dit-il ,  elle  permet  d’emporter 
même  la  tête  du  fémur  s’il  est  nécessaire  ; 
parce  qu’on  peut  examiner  cet  os ,  et  qu’on 
a  la  facilité  de  scier  plus  haut,  et  parce 
gu’enfin  il  est  beaucoup  mieux  recouvert 
après  l’opération.  »  [On  gunshot  wounds , 
p.  200.) 

2°  Dans  la  pratique  civile  on  fait 
rarement  de  nos  jours  l’amputation  à  lam¬ 
beaux  à  la  cuisse.  Cette  méthode  cepen¬ 
dant  est  souvent  très  avantageuse  dans  les 
armées.  Il  n’est  pas  rare  en  effet  de  voir 
un  des  côtés  du  membre  tellement  déchi¬ 
ré  et  si  horriblement  mutilé  que  l’on  ne 
pourrait  en  tirer  aucun  parti  pour  recou¬ 
vrir  l’os.  Dans  ce  cas ,  on  doit  ménager 
une  quantité  suffisante  de  parties  molles 
saines ,  en  taillant  le  lambeau  du  côté  qui 
n’a  point  été  endommagé.  Lorsqu’on  se 
décide  pour  l’amputation  à  lambeaux  sans 
y  êtré  forcé  comme  dans  ces  circonstances, 
et  que  les  chairs  sont  en  bon  état  dans 
tout  le  pourtour  du  membre ,  il  est  mieux 
de  faire  deux  lambeaux  comme  on  vient 
de  le  voir.  Il  est  cependant  des  cas  où  il 
convient  de  ne  faire  qu’un  seul  lambeau 
sur  la  face  antérieure,  ou  même  sur  la  face 
postérieure  de  la  cuisse.  Ce  dernier  mode 
néanmoins  ne  doit  être  suivi  que  quand  on 
y  est  forcé  par  la  nécessité.  (  Hey ,  Pract. 
■obs. ,  p.  551 ,  et  S.  Cooper  ,  l.  c.) 

5°  «  Je  doute ,  dit  M.  Yelpeau ,  que  la 
méthode  circulaire  bien  exécutée  ne  soit 
pas  encore  préférable  à  toutes  ces  modifi¬ 
cations,  qui  ne  doivent  être  conservées,  il 
me  semble ,  qu’à  titre  d’exception.  Si  je  : 
m’en  servais,  je  taillerais  unlambeau  anté¬ 
rieur  plus  large  et  un  lambeau  postérieur 
plus  petit,  au  lieu  de  les  placer  de  côté,  et 
j’ôterais  ainsi  à  l’os  la  possibilité  de  faire 
.saillie  par  l’un  des  angles  de  la  plaie.  Si  le 
mal  obligeait  à  couper  l’os  au  niveau  ou 
Jrès  près  des  trochanters ,  comme  chez  le 
malade  de  Knox  ou  celui  de  M.  Develey, 
et  comme  je  l’ai  fait  deux  fois,  la  méthode 
à  lambeaux  pourrait  avoir  ses  avantages  , 
mais  alors  il  importerait  moins  de  con¬ 
struire  les  lambeaux  dans  un  sens  plutôt 
que  dans  l’autre ,  et  c’est  l’état  des  parties 
molles  qui  servirait  de  guide  au  chirur¬ 
gien.»  Uo  c.,  p.  557.) 


§  III.  Méthode  mIxte.  C’est  ainsi  que 
M.  Baudens  a  nommé  la  combinaison  des 
deux  méthodes  précédentes,  qu’il  a  ap¬ 
pliquée  à  l’amputation  de  la  partie  supé¬ 
rieure  de  la  cuisse.  Laissons  parler  l’au¬ 
teur. 

«  Nul  praticien  n’ignore  combien  il  est 
difficile ,  pour  ne  pas  dire  impossible , 
d’amputer  d’après  le  mode  circulaire  dans 
la  moitié  supérieure  de  la  cuisse ,  quand 
surtout  le  membre  est  déjà  tuméfié.  L’a¬ 
natomie  topographique  et  pathologique 
nous  en  donne  la  cause.  En  effet,  la  cuisse 
représentant  un  cône  dont  la  base  est  en 
haut ,  on  conçoit  que ,  même  dans  l’état 
normal ,  il  serait  plus  facile  de  renverser 
de  haut  en  bas  que  de  bas  en  haut  les  té- 
gumens  qu’une  incision  circulaire  aurait 
préalablement  isolés  des  tissus  sous-ja- 
cens.  Survienne  une  lésion  un  peu  grave , 
le  tissu  cutané  suivra  la  dilatation  du  mem¬ 
bre  jusqu’à  ce  qu’il  ait  épuisé  toute  sa 
force  élastique.  L’amputation  circulaire 
doit  être  ici  rejetée,  parce  que  les  tégu- 
mens ,  ne  pouvant  plus  être  suffisamment 
relevés ,  seraient  trop  courts  pour  cacher 
la  plaie.  Nous  voyons,  en  effet,  d’une  part, 
tissu  cutané  en  moins ,  et  de  l’autre ,  sur¬ 
face  saignante  à  recouvrir  en  plus.  Dans 
ces  circonstances,  j’ai  vu  des  chirurgiens , 
soit  par  convic  tion ,  soit  par  amour-propre, 
vouloir  à  tout  prix  affronter  les  lèvres  de 
la  plaie  en  faisant  effort  sur  les  tégumens, 
qu’ils  ramenaient  du  pli  de  l’aine  et  conte¬ 
naient  à  l’aide  de  nombreux  tours  de  bande 
jetés  avec  force  sur  le  membre  ;  mais  de 
graves  accidens,  faciles  à  comprendre  , 
sont  venus  condamner  cette  conduite  :  il 
a  fallu  enlever  tout  l’appareil  et  se  résou¬ 
dre  à  chercher  une  réunion  médiate.  Les 
imperfections  de  l’amputation  circulaire 
dans  le  tiers  supérieur  du  fémur  n’avaient 
pas  échappé  à  l’observation  de  MM.  Lar¬ 
rey  et  Guthrie.  Aussi  l’ont-ils  condamnée 
avec  raison  et  lui  ont-ils  substitué  le  mode 
à  lambeaux.  On  reproche  surtout  à  ce  der¬ 
nier  d’exposer  à  la  saillie  dp  l’os  par  l’an¬ 
gle  antérieur  de  la  plaie,  et  c’est  pour  faire 
tomber  cette  objection  que  j’ai  imaginé  le 
procédé  qui  suit ,  basé  sur  la  combinaison 
de  l’amputation  à  lambeaux  et  circulaire. 

»  F.,  soldat  au  20e  régiment  de  ligne , 
âgé  de  vingt-deux  ans,  de  bonne  constitu¬ 
tion,  reçoit,  le  1er  juillet  1851, une  balle 
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qui  lui  fracture  le  fémur  droit  à  la  partie 
moyenne  et  avec  esquilles.  Les  parties  mol¬ 
les  offrent  un  canal  dirigé  transversale¬ 
ment  ,  qui  permet  à  l’index  une  facile  ex¬ 
ploration,  et  ne  laisse  pas  de  doutes  sur  la 
gravité  de  la  blessure.  Les  tentatives  mul¬ 
tipliées  et  malheureuses  dont  j’ai  été  té¬ 
moin  pour  la  conservation  des  membres 
atteints  de  fracture  du  fémur  par  suite  de 
coups  de  feu,  m’ayant  engagé  à  toujours  am¬ 
puter  dans  ces  cas,  j’hésitai  d’autant  moins 
que  nous  étions  à  Médéah  ,  harcelés  par 
l’ennemi,  et  à  plus  de  trente  lieues  de  nos 
hôpitaux.  Le  malade  et  les  aides  étant  con¬ 
venablement  disposés,  après  m’être  assuré 
que  la  compression  de  l’artère  sur  la  bran¬ 
che  horizontale  du  pubis  est  bien  faite ,  et 
m’être  placé  au  côté  externe  du  membre  à 
amputer ,  de  la  main  gauche  je  saisis  les 
chairs  pour  les  porter  en  dehors  du  fémur, 
et  de  la  main  droite  je  dirige  mon  cou¬ 
teau  d’avant  en  arrière ,  non  pas  sur  le 
fragment  supérieur,  comme  on  le  fait  tou¬ 
jours,  mais  sur  le  fragment  inférieur,  à  un 
ou  deux  pouces  au-dessous  du  lieu  frac¬ 
turé.  Légèrement  inclinée  d’abord  en  de¬ 
hors,  puis  en  dedans,  la  pointe  de  l’instru¬ 
ment  glisse  sur  la  face  externe  du  fémur , 
le  contourne  de  manière  à  sortir  par  le 
point  diamétralement  opposé  à  son  entrée, 
et  à  former  de  dedans  en  dehors  un  lam¬ 
beau  externe,  long  de  deux  à  trois  travers 
de  doigt,  qu’un  aide  relève  à  l’instant. 
Reporté  dans  l’angle  extérieur  de  la  plaie, 
le  couteau  est  ensuite  dirigé  sur  la  face  in¬ 
terne  de  l’os,  pour  tailler  un  lambeau  in¬ 
terne  semblable  au  premier  ;  mais,  avant 
que  d’en  terminer  la  section ,  un  aide  prit 
soin  de  le  comprendre  entre  le  pouce  et 
l’indicateur ,  afin  de  comprimer  l’artère 
crurale  d’une  manière  bien  plus  fidèle  et 
moins  douloureuse  que  celle  qui  a  déjà 
lieu  sur  la  branche  horizontale  du  pubis. 
Dans  un  troisième  temps  ,  le  cône  muscu¬ 
laire  résultant  de  la  rétraction  des  deux 
lambeaux  est  incisé  à  sa  base  en  incli¬ 
nant  le  tranchant  du  couteau  en  dedans , 
de  manière  à  creuser  et  à  tomber  immé¬ 
diatement  sur  la  pointe  du  fragment  supé¬ 
rieur  ,  dont  la  résection  termine  l’opéra¬ 
tion.  Deux  ligatures  furent  faites,  et  le 
pansement  eut  lieu  comme  de  coutume 
par  réunion  immédiate.  Les  soins  consé¬ 
cutifs  n'offrent  rien  d’intéressant  ;  les  deux 


ligatures  tombèrent  du  quinzième  au  dix- 
huitième  jour ,  et  dès  lors  la  guérison,  qui 
s’est  faite  par  première  intention,  put  être 
considérée  comme  tout-à-fait  terminée. 
Les  stigmates  provenant  de  l’entrée  et  de 
la  sortie  du  projectile  siègent  sur  la  partie 
supérieure  latérale  des  lambeaux ,  et  four¬ 
nissent  seuls  ,  pendant  quelques  jours  en¬ 
core,  issue  à  une  suppuration  rare  et  épais¬ 
se.  »  ( Clinique  des  plaies  d’armes  à  feu, 
p.  525.) 

Au  premier  abord,  ce  mode  opératoire 
semble  différer  à  peine  de  celui  de  Ver- 
male.  A  le  bien  considérer  cependant ,  il 
offre  une  différence  réelle  avec  ce  dernier. 
C’est  que  M.  Baudens  fait  ses  lambeaux 
petits  et  plus  bas  que  l’endroit  où  l’os  doit 
être  scié  ;  il  les  relève  avec  le  reste  des 
chairs  et  pratique  ensuite  l’amputation  cir¬ 
culaire  ordinaire  ;  de  sorte  qu’il  exécute  à 
la  fois  les  deux  méthodes.  Pour  les  cas 
auxquels  l’auteur  l’applique  ,  la  méthode 
mixte  offre  des  avantages  incontestables. 
On  va  comprendre  mieux  la  bonté  de  cette 
méthode  dans  les  détails  du  fait  suivant. 

«  D...,  soldat  au  66'  régiment,  vingt- 
six  ans,  forte  constitution ,  reçut  le  4  dé¬ 
cembre  1855,  à  l’affaire  de  l’Habra  (expé¬ 
dition  de  Mascara),  une  balle  qui  lui  frac¬ 
tura  avec  esquilles  la  partie  moyenne  du 
corps  du  fémur  droit.  L’amputation  nous 
parut  indiquée,  et  je  la  fis  de  nuit,  immé¬ 
diatement  après  notre  arrivée  au  bivouac. 
La  difficulté,  et  je  dirai  presque  l’impossi¬ 
bilité  de  relever  assez  haut  les  tégumens 
par  le  mode  circulaire ,  quand  l’amputa¬ 
tion  doit  avoir  lieu  au-dessus  de  la  partie 
moyenne  du  fémur ,  m’a  suggéré  quelques 
modifications  en  sa  faveur.  Ces  modifica¬ 
tions  ont  pour  base  la  combinaison  des 
méthodes  à  lambeaux  et  circulaire.  Pre¬ 
mier  temps  :  formation  de  lambeaux  ex¬ 
terne  et  interne  longs  de  trois  pouces ,  ne 
comprenant  que  la  peau  et  la  couche  mus¬ 
culaire  superficielle ,  commencée  au-des¬ 
sous  et  non  au-dessus  du  passage  du  pro¬ 
jectile  ;  mais,  avant  que  de  faire  la  section 
complète  de  ce  dernier ,  un  aide  engage 
entre  lui  et  la  face  interne  du  fémur  le 
pouce  et  l’index ,  pour  comprimer  l’artère 
crurale  avant  que  de  la  diviser.  Deuxième 
temps  :  les  lambeaux  pliés  sur  leur  base 
sont  tirés  vers  la  hanche  et  donnent  lieu  à 
la  formation  d’un  cône  charnu  sortant,  qua 
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je  divise  d’après  le  mode  circulaire  ,  et  en 
creusant  de  manière  à  tomber  sur  l’extré¬ 
mité  du  fragment  supérieur  du  fémur. 
Troisième  temps  ■.  résection  de  cette  pointe 
osseuse,  ligaturé  des'  artères,  réunion  des 
lambeaux  par  trois  points’  de  suture  pro¬ 
fondément  engagés, pansement  arrosé  d’éau 
ffoidé;  l’appareil  est  levé  dé  cinq  en  cinq 
heures;  au  dixième  jour  ,  je  retire- les  fils 
dé  suture  ;  au  quinzième,'  une  cicatrice  li¬ 
néaire,  dirigée  d’avant  en  arriéré,  est  par¬ 
faite  et  solide  ;  au  vingtième ,  les  plaies 
d’entrée  et  de  sortie  du  projectile,  qui  j  ûs- 
qu’ièi  avaient  donné  issue  à  un  peu  de  sup¬ 
puration,  sont  presqu’entièrémént  fermées 
et  laissent  voir  leurs  stigmates  sur  les  fa¬ 
ces  intèrne  et  externe  du  coussinet  charnu 
très  abondant  qui  dominé  le  moignon.’  J’ai 
remarqué  que  les  ouvertures  du  projectile, 
loin  d’étre  nuisibles  ,  servaient  à  donner 
issue  à  la  suppuration.  Ces  véritablés  exu¬ 
toires  m’ont  paru  favoriser  la  réunion  im¬ 
médiate,  en  empêchant  l'accumulation  des 
humeurs  entre  l’affrontement  des  lèvres 
de  la  plaie  et  la  surface  saignante  du  moi¬ 
gnon,  à  tel  point  qu’il  ne  m'est  pas  démon¬ 
tré  qu’il  ne  serait  pas  avantageux  d’en  éta¬ 
blir  d’artificiels  en  pareille  circonstance.  »  r 
[Ibid.) 

Lorsque  l’amputation  de  la  cuisse  n’est 
pas  pratiquée  pour  remédier  a  une  lésion 
pareille  aux  précédentes  ,  M.  Baudéns  fait 
son  premier  lambeau  en  avant,  bien  grand, 
et  terminé  cifculairemértt  la  section’  du 
membre  à  la  base  du  lambeau  relevé.  La 
seconde  section  cependant  est  dirigée  obli¬ 
quement  en  bas  et  en  arrière,  de  manière 
à  former  un  véritable  ovale.  Il  en  rés'oité 
fin  moignon  à  double  lambeau,  dont  l’an- 
tériéur  très  grand  va  à  la  rencontre  de 
l’autre  en  arrière  ,  qui  forme  la  gouttière 
de  l’ovale.  Leur  affrontement  se  fait  par¬ 
faitement  en  arrière,  et  l’os  étant  scié  très 
haut,  le  moignon  restant  est’  très  matelassé 
de  chairs  et  très  avantageux.  L’aütéur 
ayant  répété  en  notre  présence  ce  mode 
opératoire ,  nous  avons  été  satisfait  des 
résultats.  Dans  la  partie  inférieure  de  là 
euisse  ,  ce  chirurgien  applique  également 
la  méthode  mixte  dont  il  s’agit,  et,  s’il  doit 
agir  très  près  dés  malléoles  ,  son  lambeau 
antérieur  empiète  sur  le  genou  ét  même 
sur  la  rotule.  Nous  verrons  que  c’est  la 
même  méthode  que  cet. auteur  a  employée 
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avec  succès  pour  l’amputation  de  la  cuisse 
dans  l’article ,  et  de  la  jambe  dans  le  ge-  ; 
non. 

Amputation  dans  l’articulation 
coxo-fémorale.  L’idée  de  cettè  formi¬ 
dable  opération  arrêta  pendant  long-temps 
la  main  des  chirurgiens  lés  plus  hardis,  et 
l’esprit  reculait  d’etfroi  devant  urie'muti- 
lation  de  cette  étendue.  Cependant  pn:  né 
peut  nier  que  la  chance  dé  conserver  là 
vie  ne  dépende  souvent  de  cette  opérations 
douloureuse,  ét  que,  sans’Iè  plus  cruel 
des  sacrifices ,  il  est  impossible  dé  sauver 
le  malade.  Quelque  terrible  qué  parût 
l’amputation  de  la  cuisse  dans  l’article, 
soit  sous  le  rapport  du  volume  du  corps 
qu’il  fallait  retrancher;  soit  sous  celui  de 
l’é’endue  de  la' plaie';  l’état  désespéré  que 
présentaient  certains  cas  détermina  à  la 
longue  feè  Chirurgiens  à  contempler  d’un 
œil  plus  calme  une  opération  colitré  la¬ 
quelle  l’esprit  se  révoltait  naturellement. 
Morand  est  le  premier  qui  s’én  soit  occupé 
d’une  manière  particulière.  Deux  de  ses 
élèves ,  Wolher  et  Petiiod  ,  éommüniq’uè- 
rent ,  en  1759,  à  l’Acadëmié  dé  éfiiriirgié  ; 
de  Paris,  deux  essais  de  cé  genre.  En  1743, 
Ravaton  voulut  pratiquer  l’amputation 
dans  l’articulation  coxo-fémorale  pour  une 
fracture  du  trochanter  et  du  col  du  fémur 
causée  par  une  armé  à  feu  ,  mais  il  en  fut 
empêéhe  par  d’autres  chirurgiens.  En  17 <8, 
Laloiiètfe  insista  sur  l’avantagé  de  cétfè 
opération  .Enfin,  l’  Académie  de  chirurgie 
de  Paris  pensa  qué!  cette question'  méritait- 
d’être  prise  en  considération,  et  plusieurs 
de  ses  membres  Crurent  qû’il  v  avaitdes 
circonstances  où  cette  opération  pouvait’ 
étré  utile,  En  1756  ,  on  proposa  en  consé- 
j  quenèé ,  polir  le  concours  d’n  grand  prix 
la  question  suivante «  Dans  le  cas  où 
l’amputation  dans  l’articùlàtioii'èbxo-fé- 
morale  serait  regardée  Comme  Paniqué 
ressource  pour  sauver  la  vie  du  malade  , 
déterminer  ri  cette  opération  doit  ê  tre  pra¬ 
tiquée,  et  quel  est  le  meilleur  moyen  dé 
la  faire:  »  Aucun  dés  mémoires  n’ayant  été 
jugés  dignes  dit  grand  prix,  on  redonna 
le  même  sujet  à  traiter' eri  1759.  L’Acadé¬ 
mie  décerna  le  prix  au  mémoire  de  Barbet, 
qui  exposait  les  avantagés  dé  l’opération  , 
et  qui  déterminait  quelques-uns  des  cas 
où  elle  était  indiquée.  Si ,  par  exemple,  là 
cuisse  à  été  emportée  ou  fracassée  qiàr  ud 
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boulet  de  canon  ou  par  le  choc  de  tout 
autre  corps  contondant ,  de  manière  qu’il 
ne  reste  que  quelques  parties  à  couper 
pour  achever  la  séparation  du  membre,  il 
pense  que  le  chirurgien  ne  doit  pas  hésiter 
un  instant  à  praliquer  l’opération.  Le 
même  auteur  la  regarde  encore  comme  né¬ 
cessaire  pour  une  gangrène  qui  s’étend  à 
la  circonférence  de  l’articulation,  après 
avoir  détruit  une  grande  portion  des  par¬ 
ties  molles  qui  l’environnent.  On  cite  aussi 
des  cas  où  le  chirurgien  avait  achevé  la 
séparation  des  chairs  mortes  avec  le  cou¬ 
teau  ;  mais  ceci  ne  peut  pas  être  regardé 
comme  une  amputation  de  l’article.  La  di¬ 
vision  de  quelques  fibres  mortes  est  une 
chose  de  nulle  importance ,  en  comparai¬ 
son  des  accidens  formidables  qui  peuvent 
accompagner  l’opération  sanglante ,  qui 
consiste  à  extraire  la  tête  de  l’os  de  la 
cavité  qui  la  reçoit  :  c’est  une  tout  autre 
chose  d’avoir  à  couper  des  parties  qui  sai¬ 
gnent  abondamment ,  et  qui  sont  pleines 
de  vie  et  de  sensibilité. 

»  Outre  le  mémoire  de  Barbet ,  trente- 
trois  autres  furent  présentés  à  l’Académie; 
le  plus  grand  nombre  était  en  faveur  de 
l’opération.  Deux  autres  mémoires  furent 
publiés  à  Paris,  l’un  par  Goursaud  en 
1758,  contenant  un  nouveau  procédé  opé¬ 
ratoire  ,  et  l’autre  par  Moublet.  L’opéra¬ 
tion,  dit  le  professeur  Thomson,  y  est 
considérée  sous  tous  les  points  de  vue. 
Quelques  chirurgiens  modernes  condam¬ 
nent  cette  opération.  Voici  comment  Pott 
s’exprime  à  cet  égard  : 

k  M.  Bilguer  et  M.  Tissot  sont  les  seuls 
que  je  sache  avoir  parlé  de  l’amputation 
dans  l’articulation  coxo-fémorale ,  comme 
d’une  opération  utile  et  préférable  à  l’am¬ 
putation  de  la  cuisse.  »  Après  une  ou  deux 
citations,  il  ajoute  •  «  Je  sais  très  bien  que 
l’amputation  de  la  cuisse  dans  l’article 
n’est  pas  une  opération  impraticable,  quel¬ 
que  cruelle  qu’elle  soit.  Je  ne  dirai  pas 
que  je  l’aie  jamais  pratiquée,  mais  je  l’ai  vu 
pratiquer,  et  certainement  je  ne  la  ferai 
jamais,  si  ce  n’est  sur  le  cadavre.  On  ne 
peut  pas  établir  de  comparaison  entre 
cette  amputation  et  celle  dans  l’articula¬ 
tion  scapulo-humérale.  En  effet ,  il  arrive 
quelquefois  que  la  carie  se  borne  à  l’hu¬ 
mérus,  et  que  l’omoplate  est  dans  un  état 
parfaitement  sain  :  cela  n’arrive  jamais 


dans  la  carie  de  l’articulation  coxo-fémo¬ 
rale  ;  la  cavité  cotyloïde  et  les  parties  voi¬ 
sines  participent  toujours  plus  ou  moins  à 
cet  état,  ou  tout  au  moins  elles  sont  ma¬ 
lades,  et  plus  encore  les  points  situés  en 
dedans  du  bassin ,  etc.  »  Callisen  a  peine 
à  croire  que  l’on  puisse  jamais  pratiquer 
cette  opération  avec  quelque  espérance  de 
succès.  Richerand  pense  que,  à  moins  que 
le  membre  ne  soit  presque  détaché  par  la 
maladie  ou  par  un  accident,  un  chirurgien , 
prudent  doit  s’abstenir  de  faire  cette  opé¬ 
ration. 

»  C’est  une  chose  remarquable  dans 
l’histoire  de  la  chirurgie  ,  comme  le  fait 
très  bien  observer  le  professeur  Thom¬ 
son,  qu’une  opération  inventée  en  France, , 
et  sur  laquelle  on  a  tant  écrit  dans  ce  pays, 
ait  été  pratiquée  dernièrement  en  Angle¬ 
terre  pour  la  première  fois.  «  J’ai  appris, 
continue-t-il,  que  cette  opération  avait 
été  tentée  à  Londres  par  feu  M.  Thomson, 
chirurgien  de  l’hôpital  de  Londres ,  et  je 
pense  que  c’est  de  ce  fait  que  M.  Pott 
veut  parler.  »  Au  reste,  que  ce  soit  ou 
non  le  cas  dont  on  veut  parler,  l’exemple 
rapporté  par  ce  célèbre  chirurgien  est  le 
premier  d’une  opération  de  cette  nature. 
D’ailleurs,  elle  avait  déjà  été  pratiquée 
dans  ce  pays  avant  qu’elle  l’eût  jamais  été 
sur  le  continent ,  autant  que  l’on  peut  en 
juger  par  les  annales  de  l’art,  car  elle  a 
été  exécutée,  par  M.Kerr  deNorthampton, 
sur  une  jeune  fille  de  l’âge  de  onze  à  douze 
ans  ,  pour  une  affection  de  la  hanche ,  cas 
dans  lequel  je  suis  maintenant  convaincu 
que  l’on  ne  doit  jamais  la  tenter  pour  les 
raisons  alléguées  par  Pott.  En  effet,  après 
l’amputation  du  membre  ,  M.  Kerr  trouva 
la  cavité  cotyloïde  et  toutes  les  parties  con¬ 
tiguës  à  l’os  innominé,  atteintes  de  carie  : 
ici ,  on  devait  d’autant  moins  compter  sur 
le  succès  que  la  malade  était  dans  un  état 
de  consomption.  Cependant ,  malgré  tous 
ces  obstacles  ,  la  jeune  fille  survécut  en¬ 
core  dix-huit  jours  à  l’opération.  A  l’au¬ 
topsie  cadavérique,  on  trouva  toute  la 
masse  des  poumons  malade,  et  l’un  d’eux 
entièrement  réduit  à  l’état  de  suppuration. 
M.  Larrey  pratiqua  deux  fois  cette  opéra¬ 
tion  en  Égypte  et  une  fois  à  l’armée  du 
Rhin.  Il  fut  encouragé  à  la  faire,  parce 
qu’il  avait  déjà  sauvé  quelques-uns  de  ses 
malades  par  l’amputation ,  ou  des  deux 


CUISSE.  193 


cuisses ,  ou  des  deux  jambes,  ou  des  deux 
bras ,  ou  par  l’amputation  scapulo-humé- 
rale.  M.  Larrey  a  aussi  le  mérite  réel  d’a¬ 
voir  le  premier  tenté  cette  opération,  dans 
les  cas  seuls  où  l’on  doive  peut-être  tou¬ 
jours  la  pratiquer  ;  savoir  :  les  fractures 
de  la  tête ,  du  col ,  de  l’extrémité  supé¬ 
rieure  du  fémur  par  un  coup  d’arme  à  feu, 
avec  ou  sans  lésion  de  l’artère  fémorale , 
ou  lorsque  le  membre  a  été  emporté  par 
une  bombe  ou  par  un  boulet  trop  près  du 
bassin,  pour  permettre  l’amputation  sui¬ 
vant  la  méthode  ordinaire.  Cependant  il 
pense  que  l’amputation  dans  l’article  con¬ 
vient  aussi  lorsque,  par  suite  du  choc  d’un 
projectile ,  le  membre  est  attaqué  ou  me¬ 
nacé  de  gangrène  près  de  son  extrémité 
supérieure.  »  (S.  Cooper,  loco  cit.,  p.  S4.) 

Les  trois  malades  opérés  par  M.  Larrey 
sont  morts  peu  de  jours  après  l’opération. 
Après  lui ,  cependant ,  l’ablation  de  la 
cuisse  dans  l’article  a  été  pratiquée  un 
grand  nombre  de  fois,  et  souvent  avec 
succès.  M.  Velpeau  résume  de  la  manière 
suivante  l’état  actuel  de  la  science  à  ce 
sujet. 

«  Aujourd’hui,  dit-il,  cette  opération 
que  M.  Richerand  admettait  à  peine 
comme  possible  ,  il  y  a  moins  de  quinze 
ans,  compte  près  de  vingt  succès  bien  au¬ 
thentiques.  Mais  que  de  fois  aussi  la  mort 
en  a  été  la  suite!  MM.  Thomson,  Kerr, 
A.  Blandin,  A.  Cooper,  Broocke,  Cole, 
Walther,  Larrey,  Guthrie,  Émery,  Dupuy- 
tren ,  Blicke ,  Krimer ,  Brodie ,  Gensoul , 
Clôt,  Roux,  etc.,  ont  eu  la  douleur  de  voir 
périr  pour  le  moins  chacun  un  des  malades 
qu’ils  y  avaient  soumis.  Le  second  opéré 
de  Delpech  a  succombé  au  bout  de  deux 
mois;  celui  de  M.  Carmichaël  est  mort  le 
cinquième  jour.  L’un  de  ceux  de  M.  Peli- 
kan  est  mort  le  dixième  jour,  et  l’autre  le 
soixantième.  Celui  de  M.  Dieffenbach  n’a 
survécu  que  dix  heures.  Je  l’ai  moi-même 
pratiquée  deux  fois ,  et  les  malades  sont 
morts  le  troisième  et  le  quatrième  jour. 
M.  Sédillot,  M.  Blandin,  M.  Gerdy,  M. 
Vidal ,  auquel  j’ai  servi  d’aide ,  n’ont  pas 
été  plus  heureux,  et  il  ne  serait  que  trop 
facile  de  multiplier  aujourd’hui  des  exem¬ 
ples  pareils.  Les  deux  malades  opérés  par 
M.  Kerr,  sont  également  morts,  et  Du- 
puytren  m’a  dit  avoir  éprouvé  trois  fois  le 
même  malheur.  Toutefois,  M.  Larrey  sem¬ 


ble  la  préférer  dans  le  cas  où  il  serait  à  la 
rigueur  possible  de  scier  l’os  entre  l’arti¬ 
culation  et  le  petit  trochanter.  Je  suis  en¬ 
tièrement  de  son  avis  sur  ce  point.  Les  faits 
qui  me  sont  propres,  et  les  deux  amputa¬ 
tions  de  ce  dernier  genre  que  j’ai  été  à 
portée  de  faire,  m’ont  prouvé  qu’il  a  com¬ 
plètement  raison.  Mes  malades  étaient  dans 
un  tel  état  d’épuisement  lorsqu’ils  voulu¬ 
rent  être  opérés,  les  désordres  étaient  tel¬ 
lement  étendus  du  côté  du  bassin,  que  j’ai 
peine  à  comprendre  comment  ils  ont  pu 
résister  au-delà  de  quelques  heures  à  tant 
de  lésions.  Ceux  de  Barbet,  de  Kerr,  de 
M.  Baffos,  de  Delpech ,  ont  succombé  aux 
progrès  de  leur  affection  première,  et  non 
aux  suites  de  l’opération.  Dans  les  autres 
cas,  le  mal  était  si  grave  de  sa  nature,  que 
l’amputation  pure  et  simple  de  la  cuisse 
aurait  très  probablement  eu  le  même  ré¬ 
sultat,  s’il  avait  été  permis  de  s’en  conten¬ 
ter.  Ainsi,  une  fracture  comminutive,  une 
nécrose,  une  carie,  un  ostéo-sarcome,  un 
spina-ventosa,  une  altération  incurable 
quelconque  du  fémur,  étendue  jusqu’au 
dessus  de  son  corps ,  la  gangrène ,  toute 
maladie ,  en  un  mot ,  qui  s’élève  jusque 
auprès  de  la  hanche,  et  qui  est  assez  grave, 
pour  exiger  l’amputation ,  la  réclament , 
pourvu  que  la  cavité  eotyloïde  et  les  os  du 
bassin  ne  soient  pas  affectés.  Les  blessures 
par  armes  à  feu,  avec  lésion  des  os  dans 
le  tiers  supérieur  de  la  cuisse ,  en  sont  les 
indications  les  plus  formelles.  Comme  il 
importe  alors  de  porter  l’instrument  à  une 
certaine  distance  au-dessus  du  mal,  je  ne 
vois  pas  pourquoi  on  hésiterait  à  la  tenter. 
Le  raisonnement  et  les  faits  déjà  connus, 
portent  à  croire  que,  toutes  choses  égales 
d’ailleurs,  elle  n’est  pas  plus  dangereuse 
que  l’amputation  dans  le  cinquième  le  plus 
élevé  du  fémur.  Son  exécution  est  plus  fa¬ 
cile,  infiniment  plus  prompte.  La  plaie 
n’est  pas  beaucoup  plus  large.  On  divise 
les  mêmes  muscles,  les  mêmes  vaisseaux,, 
et  il  n’est  pas  besoin  d’autant  de  tissus  pour 
en  obtenir  la  coaptation.  Qu’on  la  pratique 
dans  des  circonstances  moins  désespérées, 
et  j’ai  la  conviction  qu’elle  procurera  une 
assez  forte  proportion  de  succès.  »  [Loc. 
cit.,  pag.  54.) 

5 1.  Méthode  a  lambeaux.  1»  Procédé 
de  M.  Larrey.  (Double  lambeau,  l’un  en 
dedans , l’autre  en  dehors).  On  commence 
15. 
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par  lier  l’artère  crurale  dans  le  pli  de  l’aine, 
je  plus  près  possible  de  l’arcade  crurale, 
de  manière  que  la  ligature,  placée  au-des¬ 
sus  de  l’origine  de  l’artère  circonflexe  et 
de  la  profonde ,  empêche  l’effusion  du 
sang  qui,  sans  cela,  pourrait  avoir  lieu 
par  leurs  nombreuses  anastomoses.  En¬ 
suite  l’opérateur  plonge  un  couteau  à  lame 
étroite  perpendiculairement  entre  les  ten¬ 
dons  des  muscles  qui  s’attachent  au  petit 
trochanter  et  à  la  base  du  col  du  fémur , 
de  manière  que  la  pointe  aille  sortir  sur 
la  face  postérieure  du  membre,  à  l'endroit 
diamétralement  opposé  à  son  entrée.  Di¬ 
rigeant  alors  le  couteau  obliquement  en 
bas  et  en  dedans ,  il  taille  un  lambeau  de 
moyenne  dimension,  formé  des  parties 
molles  de  la  portion  interne  et  supérieure 
du  membre.  Un  aide  relèvé  Ce  lambeau 
vers  le  scrotum,  et  l’articulation  est  mise  à 
découvert.  On  lie  immédiatement  l’artère 
obturatrice  et  quelques  branches  de  la 
honteuse  qui  se  trouvent  coupées  en  faisant 
le  lambeau.  On  place  la  cuisse  dans  I’àb- 
duction  :  la  portion  interne  dû  ligament 
orbiculaire  se  trouvant  par  ce  moyen  dis¬ 
tendue,  on  la  divise  et  l’on  aperçoit  la  tête 
de  l’os  mise  à  nu.  On  coupe  le  ligament 
rond ,  et  le  fémur  est  désarticulé.  Enfin , 
on  porte  le  couteau  sur  le  côté  externe  du 
grand  trochanter  pour  former  le  lambeau 
éxterne  dont  les  dimensions  doivent  être; 
calculées  d’après  celles  de  l’interne.  Du¬ 
rant  l’opération,  M,  Larrey  lie  l'artère 
obturatrice ,  plusieurs  branches  de  la  hon¬ 
teuse  et  lés  artères  ischiatiquesy  aussitôt 
après  qu’eljes  ont  été  coupées.  On  affronte 
les  lambeaux  et  on  les  mainti  eut  dans  cette 
position  au  moyen  de  bandelettes  agglu- 
tinatives ,  et  du  bandage  connu  sous  le 
nom  de  spica  de  l’aine. 

Depuis  l’époqite  de  la  Campagne  d’É¬ 
gypte,  M.Larrey  a  eu  plusieurs  occasions 
d’amputer  de  nouveau  la  cuisse  dans  l’ar¬ 
ticulation  coxo-fémorale.  Aucun  malade 
n’est  mort  des  suites  immédiates  de  la  di¬ 
vision  des  parties.  Un  de  ses  derniers 
opérés  guérit  parfaitement.  (  Mém.  de 
chirur.  milit.,  t.  îv.  ) 

-  Première  modification.  (Baffos.)  Quel¬ 
ques  années  après  la  publication  des  faits 
de  M.  Larrey ,  M.  Baffos  a  pratiqué  la 
même  opération  en  1812,  sur  un  enfant 
âgé  de  sept  ans ,  pour  une  affection  scro¬ 


fuleuse  de  la  hanche ,  et  sans  lier  préala¬ 
blement  l’artère.  M.  Baffos  a  fait  compri¬ 
mer  l’artère  contre  la  branche  horizontale 
du  pubis ,  ainsi  que  cela  avait  été  proposé 
par  Wolher  et  Pethod  êt  par  Abernethy, 
C’est  là  Un  véritable  perfectionnement 
adopté  postérieurement  par  M.  Larrey 
lui-même.  Le  malade  de  M.  Baffos  est 
mort  trois  mois  après  des  suites  de  la  ma¬ 
ladie  primitive. 

Deuxième  modification .  (  Guthrie.  ): 
Après  la  bataille  de  Waterloo,  M.  Guthrie 
amputa  la  cuisse  dans  l’article  à  Un  mili¬ 
taire  français  qui  guérit  parfaitement.  Il 
suivit  le  procédé  de  M.  Larrey,  mais  en  le 
modifiant  de  la  manière  suivante.  Il  s’ést 
contenté  de  faire  comprimer  l’artère  comme 
M.  Baffos ,  et  a  coupé  les  lambeaux  de' 
dehors  en  dedans ,  c’est-à-dire  de  la  peau 
vers  les  parties  profondes,  au  lieu  d’agir 
dans  le  sens  opposé.  Pour  l’exécuter,  le 
sujet  doit  être  couché  horizontalement  sur 
le  dos  et  l’artère  fémorale  comprimée  au- 
devant  de  la  branchè  du  pubis.  Le  chirur¬ 
gien  placé  an  côté  interne  du  membre  fait 
partir,  de  quatre  pouces  au-dessous  de  l’é¬ 
pine  antérieure  et  supérieure  de  l’os  des 
îles  ,  deux  incisions  obliques  et  demi  cir¬ 
culaires  qui  vont ,  l’une  en  dedans  et  l’au¬ 
tre  en  dehors,  se  rejoindre  au-dessous  de 
la  tubérosité’ ischiàtique.  La  peau  et  le  tis¬ 
su  Cellulaire  doivent  être  coupés  dans  ce 
premier  temps  de  l’opération.  D’un  second 
trait  le  chirurgien  coupe  les  muscles  dans 
la  même  direction,  à  l’endroit  où  les  li- 
gamens  ont  remonté,  et  l’articulation 
étant  ouverte  par  son  côté  interne,  la  sec¬ 
tion  des  parties  qui  l’affermissent  termine 
l’opéraiion.  Les  vaisseaux  sont  ensuite 
liés  à  la  plaie  réunie  au  moyen  de  trois 
points  de  suture.  [On  gunshot  wounds , 
p.  178.)  ■ 

Les  éditeurs  de  Sabatier  n’approuvent 
pas  ce  mode  opératoire.  «  Ge  procédé  nous 
semble ,  disent-ils ,  moins  sùr  que  celui  de 
M.Larrey,  dans  lequel  on  commence  par  Se 
rendre  maître  du  sang.  D’ailleurs  il  y  a  de 
l’inconvénient  à  couper  d’abord  les  tégu- 
mens  et  les  chairs  des  deux  côtés,  à  raison 
du  sang  que  fournissent  les  deux  plaies , 
les  vaisseaux  ouverts  et  qui  ne  peuvent 
être  comprimés.  Il  vaut  toujours  mieux 
alors  commencer  par  former  entièrement 
un  lambeau ,  et  par  arrêter  les  hémorrha- 
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gies  qui  se  manifestent ,  avant  d’attaquer 
l’articulation  et  de  pratiquer  le  lambeau 
opposé.  »  ( Med .  opér. ,  t.  iy,  p.  543.) 

M.  Velpeau  attribue  à  Dupuytren  un 
mode  opératoire  qui  diffère  à  peine  du 
précédent.  «  Le  chirurgien  se  place  en 
dedans  du  membre,  et  se  sert,  s’il  est 
ambidextre ,  de  la  main  droite  pour  le 
membre  droit ,  de  la  main  gauche  pour  le 
membre  gauche  ;  fait  retirer  les  tégumens 
vers  le  bassin ,  soutient  lui-même  la  cuisse 
et  l’incline  plus  ou  moins  dans  la  flexion , 
l’extention  ou  l’abduction  ;  fait  en  dedans 
une  incision  semi-lunaire  à  convexité  in¬ 
férieure  qui  commence  auprès  de  l’épine 
iliaque  antéro-supérieure ,  et  finit  auprès 
de  la  tubérosité  de  l’ischion;  ne  divise 
d’abord.que-la  peau,  qu’un  aide  retire  aus¬ 
sitôt;  coupe  sur-le-champ  les  muscles 
dans  le  même  seps ,  et  taille  ainsi  un  lam¬ 
beau  interne  long  de  4  à  5  pouces ,  le  fait 
relever  ;  attaque  la  capsule  comme  M.  Lar¬ 
rey,  traverse  l’articulation,  et  termine  par 
le  lambeau  externe.  »  (Z.  c. ,  p.  549.)  Nous 
ne  savons  à  quelle  source  Ivl.  Velpeau  a 
puisé  cette  description.  Ni  dans  les  œuvres 
de  Dupuytren  ,  ni  dans  les  commentaires 
sur  Sabatier  il  n’en  est  question.  Tout  nous 
porte  à  présumer  que  Dupuytren  ne  s’en 
faisait  pas  un  procédé  à  lui,  puisque  ce 
mode  opératoire  ne  diffère  presque  pas  de 
celui  de  Guthrie.; 

Troisième  modification.  (Lisfranc.)  JVL 
Lisfranc  exécute  cette  opération  de  la  même 
manière  que  M.  Larrey  ;  seulement ,  il 
commence  par  former  le  lambeau  externe, 
én  plongeant  le  couteau  d’avant  en  arrière, 
et  en  lui  faisant  contourner  le  col  du  fémur 
en  dehors ,  au-dessus  du  grand  trochanter. 
Les  vaisseaux  ouverts  dans  ce  premier 
temps  doivent  être  liés  avant  d’aller  plus 
loin.  Ensuite,  portant  l’instrument  de  nou¬ 
veau  dans  la  plaie  et  contournant  le  fémur 
en  dedans ,  il  taille  le  lambeau  opposé  ; 
dans  l’épaisseur  duquel  un  aide  comprime 
l’artère  fémorale ,  avant  sa  division.  Ce 
second  lambeau  doit  à  son  tour  êtreyelevé, 
jet  des  ligatures  sont  appliquées  sur  les 
vaisseaux  ouverts  à  sa  surface.  L’opération 
est  enfin  terminée  par  la  division  des  li- 
gamens  articulaires.  (Bégin ,  Nouveaux 
élémens  de  chir. ,  t.  n,  p.  1005,  2e  édit. 
1858.) 

Ce  mode  opératoire  est  évidemment  plus 
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sûr  que  celui  de  M.  Larrey,  puisqu’on  se 
rend  de  la  sorte  maître  du  sang  avant  la 
diyision  des  vaisseaux.  Selon  M.  Velpeau, 
A.  Blandin  avait  proposé  en  1795  d’opé¬ 
rer  d’une  manière  analogue  à  celle  de  M. 
Lisfranc ,  c’est-à-dire  de  commencer  par 
le  lambeau  externe. 

Quatrième  modification.  (Bégin  et 
Sanson.)  Les  éditeurs  de  Sabatier  propo¬ 
sent  de  modifier,  de  la  manière  suivante 
le  procédé  de  M.  Larrey  :  «  Si  d’après 
quelques  essais  faits  sur  les  cadavres  nous 
osions  proposer  aussi  nos  idées ,  nous  di-r 
rions  que  le  point  de  réunion  des  lam¬ 
beaux  nous  semble  devoir  être  placé , 
d’une  part  en  haut  et  en  dehors  ,  à  l’en¬ 
droit  du  grand  trochanter  ;  de  l’autre  ,  en 
arrière  et  en  dedans ,  près  de  la  partie 
postérieure  du  périnée  et  de  la  tubérosité 
ischiatique.  Une  ligne  étendue  entre  ces 
deux  points  forme  le  diamètre  le  plus  long 
de  la  partie  supérieure  de  la  cuisse  ;  d’où 
il  résulte  que  les  lambeaux  placés  parallè¬ 
lement  à  cette  ligne  n’auraient  besoin  que 
de  peu  de  longueur  pour  recouvrir  la 
surface  de  la  plaie.  Un  des  angles  de  celles 
ci,  placé  en  arrière,  peut  aisément  servir  à 
l’écoulement  du  pus,  le  sujet  étant  couché 
dans  une  situation  horizontale. 

«Les  deux  lambeaux, suivant  ce  procédé, 
sont  toujours  égaux  en  volume  et  en  épais¬ 
seur,  ce  qu’il  est  impossible  d’obtenir  dans 
les  procédés  précédens,  où  le  lambeau  ex¬ 
terne  est  toujours  mince  et  cutané  à  l’en¬ 
droit  où  ü  correspondait  au  grand  tro¬ 
chanter  :  ces  motifs  ne  nous  semblent  pas 
dépourvus  de  toute  valeur.  Quant  à  l’exé¬ 
cution  de  l’opération ,  elle  est  aussi  facile 
que  de  toute  autre  manière.  On  peut,  ou 
faire  comprimer  les  vaisseaux  cruraux  et 
tailler  d’abord  les  deux  lambeaux ,  soit  en 
plongeant  le  couteau  dans  les  parties,  soit, 
ce  qui  est  préférable,  en  coupant  celles-ci 
des  tégumens  vers  la  jointure ,  ou  faire 
d’abord  en  avant  une  incision  demi-circu¬ 
laire  qui  aille  se  rendre  à  la  tubérosité 
ischiatique.  La  lèvre  supérieure  de  cétte 
plaie  se  rétracte ,  et  en  la  détachant  un 
peu  il  est  facile  de  lier  sous  elle  l’artère 
fémorale,  au-dessus  de  la  naissance  de  la 
profonde.  Maître  du  sang ,  ie  chirurgien 
taille  ensuite  les  lambeaux,  arrête  l’hémor¬ 
rhagie  après  chacun  d’eux,  et  termine  en 
désarticulant  le  fémur.  Il  est  difficile  de 
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concevoir  combien ,  suivant  ce  procédé  , 
les  lambeaux  peuvent  être  courts  ,  et  ce¬ 
pendant  suffire  pour  se  réunir  immédia¬ 
tement.  Cette  considération  n’est  point  à 
dédaigner  dans  une  opération  de  ce  genre  ; 
car  plus  les  lambeaux  sont  étendus ,  et 
plus  évidemment  la  surface  saignante  qui 
doit  s’enflammer  est  considérable,  et  dé¬ 
termine  ,  par  l’irritation  dont  elle  est  le 
siège,  des  aecidens  graves.  »  ( Loe .  cit. ,  p. 
S46.) 

Aemarÿwes.Jusqu’iciils’est  agi,  comme 
on  le  voit,  de  deux  lambeaux  latéraux,  di¬ 
versement  exécutés.  Le  fond  du  procédé 
reste  par  conséquent  toujours  le  même  ;  la 
seule  modification  réellement  importante 
est  celle  de  la  ligature  des  vaisseaux.  Aussi 
nous  sommes-nous  contentés  d’indiquer 
simplement  ces  modifications  sans  en  faire 
des  procédés  à  part,  ce  qui  en  aurait  embar¬ 
rassé  singulièrement  l’étude.  Nous  avons 
attaché  le  procédé  en  question  au  nom  de 
M .  Larrey,  comme  ayant  été  le  premier  à 
le  mettre  en  usage  chez  le  vivant  ;  l’idée 
cependant  paraît  appartenir  à  un  chirur¬ 
gien  du  xvme  siècle ,  Lalouette.  «  C’est 
dans  une  thèse  soutenue  sous  la  présidence 
de  Lalouette,  gendre  de  Ledran  ,  que  se 
trouve  indiqué  le  meilleur  des  procédés 
qu’on  puisse  suivre.  Il  s’agit ,  dit  Louis  , 
qui  rappelle  cette  manœuvre  opératoire 
adoptée  aussi  par  Goursaud ,  Puy  et  Le¬ 
comte  ,  de  commencer  par  une  section  à 
peu  près  demi-circulaire  à  la  partie  ex¬ 
terne  de  la  cuisse  ,  afin  de  désarticuler  le 
fémur  avant  toute  chose  ,  et  de  finir  par 
l’incision  interne  ,  en  conservant  un  lam¬ 
beau  de  quatre  à  cinq  travers  de  doigt. 
Voici  comment  Théroulde  le  décrit  ( Thèse 
de  Haller,  t.  v,  p.  265)  :  Un  tourniquet 
comprime  l’artère  ;  le  malade  est  placé  sur 
le  côté  sain  ;  l’opérateur  fait  une  incision 
demi-circulaire,  qui  commence  au-dessus 
du  grand  trochanter,  finit  à  la  tubérosité 
de  l’ischion  et  pénètre  jusqu’à  l’article.  II 
ouvre  la  capsule  d’un  second  coup,  pen¬ 
dant  que  l’aide  porte  le  membre  en  de¬ 
dans,  luxe  le  fémur,  tranche  les  restes  de 
la  capsule,  rase  le  col  de  l’os  et  termine 
en  taillant  un  lambeau  interne  plus  ou 
moins  considérable,  suivant  le  plus  ou  le 
moins  d’embonpoint  du  malade.  M.  Le- 
noir,  qui  vante  ce  procédé,  se  borne  à  fai¬ 
re  comprimer  l’artère  par  la  main  d’un 


aide  qui  l’embrasse  avec  le  pouce  dans  l’é¬ 
paisseur  du  lambeau  dès  que  l’articulation 
est  traversée.  »  (Velpeau.)  Ce  mode  opé¬ 
ratoire  ressemble  beaucoup  à  celui  de  M. 
Lisfranc,  et  ne  diffère  de  celui  de  M.  Lar¬ 
rey  que  par  l’ordre  de  succession  dans  la 
coupe  des  deux  lambeaux.  Nous  en  dirons 
autant  du  procédé  adopté  par  M.  Velpeau, 
et  qui  diffère  à  peine  de  celui  de  M.  Lis- 
franc. 

Autre  modification.  (Béelard.)  Les 
deux  lambeaux  étaient  pratiqués  dans  le 
sens  antéro-postérieur  par  Béelard.  Le 
sujet  étant  couché  sur  le  dos,  l’artère  com¬ 
primée  au-devant  du  pubis,  le  scrotum 
relevé,  et  le  membre  malade  incliné  dans 
une  légère  abduction,  le  chirurgien,  placé 
au  dehors,  doit  plonger,  à  1  pouce  au- 
dessus,  et  un  peu  en  avant  du  grand  tro¬ 
chanter  la  pointe  d’un  couteau  interos¬ 
seux.  Cet  instrument,  dirigé  en  dedans  et 
en  bas,  doit  raser  le  col  du  fémur,  et  venir 
ressortir  au  côté  interne  du  membre,  à  i 
ou  2  pouces  au-dessous  de  la  tubérosité 
ischiatique.  Le  lambeau  antérieur,  ainsi 
formé  d’un  seul  coup,  était  relevé  ;  puis  le 
chirurgien  attaquait  la  capsule,  ouvrait 
l’articulation  et  achevait  l’ablation  du 
membre  par  la  formation  du  lambeau  pos¬ 
térieur. 

2°  Procédé  de  Delpech.  Au  lieu  des 
deux  lambeaux  de  M.  Larrey,  Delpech  se 
bornait  à  en  tailler  un  seul,  interne,  assez 
long  pour  recouvrir  toute  la  plaie.  Après 
avoir  lié  l’artère  crurale,  ce  chirurgien 
enfonçait  d’avant  en  arrière  un  couteau 
étroit  à  un  seul  tranchant,  entre  le  col  du 
fémur  et  les  parties  molles  de  la  région  in¬ 
terne  de  la  cuisse.  Après  avoir  détaché 
ces  parties  plus  ou  moins  bas,  le  lambeau 
était  relevé  par  un  aide,  tandis  que  l’opé¬ 
rateur,  attaquant  l’articulation,  divisait  la 
capsule  fibreuse,  et  coupait  le  ligament 
inter-articulaire.  Faisant  alors  ramener  la 
cuisse  à  sa  position  naturelle,  Delpech  pra¬ 
tiquait  en  dehors  et  en  arrière  une  inci¬ 
sion  demi-circulaire ,  qui  réunissait  les 
deux  côtés  de  la  base  du  lambeau ,  puis 
achevait,  par  la  section  des  muscles  fes¬ 
siers  et  celle  dés  autres  parties  externes,  la 
séparation  du  membre.  (Bégin,  ouv.  cit., 
p.  1004.) 

Modification.  Cette  idée,  de  ne  prati¬ 
quer  qu’un  seul  lambeau,  avait  déjà  été 
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émise  par  Plantade,  dès  1803.  Seulement 
cet  auteur  voulait  que  le  lambeau  fût  taillé 
en  avant  et  par  trois  incisions,  à  la  maniè¬ 
re  du  lambeau  scapulo-huméral  de  Lafaye, 
et  qu’on  traversât  l’article  par  sa  face  an- 
téro-interne.  La  circonstance  de  la  liga¬ 
ture  préalable  de  l’artère  complique  déjà 
et  allonge  l’opération  de  Delpech.  Un  au¬ 
tre  chirurgien,  Kest,  avait  également  pro¬ 
posé  de  faire  un  grand  lambeau  interne, 
mais  il  en  faisait  aussi  un  autre  petit  en 
dehors.  Il  enfonçait  un  couteau  à  double 
tranchant  en  avant  et  en  dedans ,  le  plus 
près  possible  de  l’articulation.  Sa  pointe 
devait  sortir  en  arrière.  L’articulation  était 
quelquefois  ouverte  du  même  coup.  Le 
lambeau  qu’il  coupait  dans  ce  premier 
temps  devait  être  assez  grand  pour  cou¬ 
vrir  les  trois  quarts  de  la  plaie.  La  cuisse 
était  alors  portée  dans  l’abduction,  l’opé¬ 
rateur  coupait  les  ligamens  articulaires, 
luxait  la  tète  de  l’os  et  achevait  l’opération 
en  faisant  un  petit  lambeau  en  dehors. 
L’artère  était  comprimée  contre  le  pubis 
durant  la  manœuvre.  (Velpeau,  S.  Coo- 
per.)  On  conçoit  à  peine,  en  vérité,  l’avan¬ 
tage  de  ces  modes  opératoires  sur  les  pré¬ 
céder. 

5 °  Procédé  de  M.  Manec.  «  En  avril 
1851,  M.  Manec  m’a  fait  voir  sur  le  cada¬ 
vre  Comment  il  a  modifié  le  procédé  de  M. 
Plantade.  Le  couteau, porté  sur  le  milieu 
de  l’espace  qui  sépare  l’épine  iliaque  du 
grand  trochanter,  est  glissé  de  haut  en 
bas  et  de  dehors  en  dedans,  entre  les 
chairs  et  la  face  antéro-interne  du  col  fé¬ 
moral,  de  manière  à  ressortir  au-devant 
de  l’ischion  et  à  tailler  immédiatement  un 
large  lambeau  dont  le  bord  libre,  en  demi- 
lune,  regarde  en  bas  et  en  dehors.  Un  aide 
s’empare  aussitôt  de  ce  lambeau  qu’il  re¬ 
lève,  en  ayant  soin  de  comprimer  l’artère, 
si  on  n’aime  mieux  en  faire  la  ligature 
avant  de  passer  outre.  Pour  terminer,  M. 
Manec  divise  les  parties  molles  externes  et 
postérieures,  au  moyen  de  l’incision  demi- 
circulaire  de  Moublet,  avant  de  désarticu¬ 
ler,  ou  bien  il  traverse  d’abord  l’article, 
et  ne  les  incise  qu’en  dernier  lieu.  Ce  der¬ 
nier  mode,  que  M.  Malgaigne  attribue  à 
Béclard,  et  que  M.  Robert  a  régularisé, 
est  un  des  meilleurs.  M.  Lenoir,  qui  adop¬ 
te  le  premier  temps  de  cette  modification, 
veut,  avec  raison,  il  me  semble,  qu’après 


la  formation  du  lambeau,  on  termine  tou¬ 
jours  la  section  des  parties  molles  comme 
s’il  s’agissait  d’une  amputation  circulaire, 
avant  de  procéder  à  la  désarticulation.  » 
(Velpeau,  loco  cit.,  p.  546.) 

§  II.  Méthode  circulaire.  Au  dire  de 
S.  Cooper,  l’idée  d’amputer  la  cuisse  dans 
l’article  à  l’aide  de  la  méthode  circulaire 
appartient  à  Abernethy.  Ce  chirurgien  fai¬ 
sait  comprimer  l’artère  contre  le  pubis, 
puis  il  coupait  circulairement  les  parties 
molles  à  deux  pouces  au-dessous  du  grand 
trochanter,  comme  dans  les  amputations 
ordinaires  de  la  continuité  des  membres  ; 
il  arrivait  ensuite  jusqu’à  l’articulation,  en 
coupait  les  ligamens  et  achevait  l’àblatiôn 
des  parties.  «  Pendant  que  j’étais  à  l’armée 
de  Hollande,  en  1814,  je  servis  d’aide  au 
docteur  Cole  ,  dit  S.  Cooper ,  pour  pra¬ 
tiquer  cette  opération.  La  méthode  que 
l’on  choisit  fut  celle  indiquée  par  Aberne¬ 
thy  dans  ses  leçons.  On  empêcha  l’effusion 
du  sang  dans  l’artère  fémorale ,  en  com¬ 
primant  ce  vaisseau  sur  le  pubis  avec  le 
manche  d’une  clé  enveloppée  de  linge.  On 
amputa  ensuite  la  cuisse  aussi  haut  que 
possible ,  immédiatement  au-dessous  des 
trochanters.  On  lia  aussitôt  l’artère  fémo¬ 
rale,  puis  tous  les  autres  vaisseaux  qui 
avaient  besoin  de  l’être.  Une  incision  fut 
pratiquée  directement  sur  la  cavité  coty- 
loïde ,  et  la  tête  de  l’os  fut  emportée  avec 
la  plus  grande  facilité.  Le  malade  perdit 
même  moins  de  sang  que  dans  les  ampu¬ 
tations  ordinaires  ,  et  l’on  put  réunir  les 
bords  de  la  plaie  très  exactement  au  moyen 
de  bandelettes  agglutinatives ,  de  manière 
à  obtenir  une  ligne  transversale.  Je  dois 
avouer  que  le  malade  ne  vécut  que  jus¬ 
qu’au  lendemain.  Dans  un  cas  effroyable 
de  fracture  de  l’extrémité  supérieure  du 
fémur  produite  par  la  mitraille  à  l’attaque 
de  Berg-op-Zoom ,  l’opération  avait  été 
différée  trop  long-temps  :  déjà  tout  le 
membre  était  inondé  de  pus ,  elle  bout  de 
la  portion  inférieure  de  l’os  fracturé  faisait 
saillie  en  arrière.  J’essayai  cependant  de 
sauver  le  malade ,  en  faisant  l’amputation 
dans  l’article  à  Oundenbosh,  en  Hollande, 
peu  de  jours  après.  Il  arriva  ici  ce  que 
l’on  observe  assez  souvent  :  aussitôt  après 
la  division  des  parties  molles  ,  le  membre 
se  sépara  de  lui-même,  le  fémur  étant 
brisé  en  un  grand  nombre  de  fragmens  -, 


la  tête  de  l’os  et  les  trochanters  restèrent 
,  dans  la  plaie  ^faisant  saillie  au  dehors.  Si 
le  malade  ne  m’eût  pas  paru  dans  un  très 
'  mauvais  état  ■,  pendant  que  je  faisais  la  li¬ 
gaturé  des  artères,  j’allais  emporter  la 
,  tète  delcos.;  mais  le  trouble  que  produisit 
l’opération  fut  tel  qu’il  ne  survécut  que  de 
quelques  minutes ,  quoique  l’hémorrhagie 
fût  très  peu  abondante. 

»  Grœfe  préfère  l’incision  circulaire 
;  qu’il  semble  regarder  comme  une  méthode 
nouvelle.  Elle  a  été,  aussi  proposée  par 
.  Weitch  ,  qui  juge  convenable  .de  laisser 
un  prolongement  de  l’os  d’un  pouce  ou 
’  deux ,  ce  qui  se  fait  sans  augmentation  de 
douleurs,  en  détachant  les  parties  molles 
,  au-dessous  des  premières  incisions.  Çe 
prolongement  est  destiné  à  servir  de  dé¬ 
vier,  pour  faire  sortir  la  tête  de  l’os  déjà 
,  cavité  cotyloide,  (Eçhipb.,  Med.  and  surg. 
journ.,  vol. .,  l’/i  y  p.  129.)  Quelque  ingé¬ 
nieux  que  ppisse  être  ce  moyen ,  je  ne  le 
regarde  pas  comme  une  amélioration  im¬ 
portante;  d’abord  ,  parce  «pie  ,  dans  pres¬ 
que  tous  les  cas  ou  l’opération  devient,  né- 
cessaire,  l’os  est  tellement  fracturé  qu’il 
se  trouve  déjà  «livisjé ;  en  second  lieu,  parce 
qu’il  est  inutile,  car  j’ai  vu  le  docteur  Cole 
opérer,  dang  une  circonstance  où  la  tête 
du  fémur  fut  extraite  dç  sa  .cavité,  en  fai¬ 
sant  une  simple  incision  sur  elle  ,  en  cou¬ 
pant  les  ligametis  et  en  saisissant  l’os  par 
la  partie  qui  faisait  saillie.  En  effet,  dans 
toutes  les  plaies  d’armes  à  feu  qui  exigent 
cette  opération,  l’os  se  trouve  ordinaire¬ 
ment  fracturé  trop  haut  pour  qu’on  puisse 
mettre  en  pratique  ia  méthode  de  Weitch, 
excepte  dans  un  petit  nombre  de  cas  où  la 
.  gangrène  s’empare  de  la  plaie  et  étend  au 
.  loin  ses  ravages.  Dans  le  même  but  de  fa¬ 
ciliter  .l’extraction  de  la  tête  de  l’os,  Grœfe 
conseille  de  diviser  le  ligament  transver¬ 
sal  qui  complète  le  bord  antérieur  et  in- 
.  férieur  de  la  cavité.  Après  avoir  vu,  dans 
une  circonstance  ,  un  des  premiers  anato¬ 
mistes  de  Londres,  assisté  par  un  aide 
vigoureux  ,  passer  plus  d’une  demi-heure 
pour  désarticuler  la  tête  de  l’os,  quoique' 
le  fémur  n’eût  ppint  été  fnicturé ,  ejt  que 
l’on  pût  en  oonséquenee  le  faire  servir  tout 
entier  de  levier  ,  je  pense  que  le  conseil 
de  Grœfe  mérite  d’.étre  pris  en  considéra¬ 
tion.  »  (  Dict.  de  chir.,  t.  x,  p.  86 ,  édit, 
de  Paris.) 


§  III.  Méthode  ovalaire,  l»  Procédé 
de  M.  Cornuau.  Le  sujet  .étant  couché  sur 
le  côté  sain,  le  chirurgien,  placé  en  ar¬ 
rière  ,  pratique  une  première  incision  qui, 

.  commencée  au-dessus  du  grand  trochan¬ 
ter,  se  prolonge  en  arrière  et  en  bas  jus¬ 
qu’au  dessous  de  la  tubérosité  ischiatique. 
La  peau  et  les  muscles  sont  successivement 
divisés  jusqu’à  l’articulation.  fine  seconde 
incision  ..symétrique  ay.ee  la,  première  ,  pt 
partant  du  même  point,  se  dirjge  en  bas 
et  en  avant  jusqu’au  bord  externe  du  mus¬ 
cle,  couturier.  Ljârtjculation  est  attaquée 
ensuite  par  son  côté  externe ,  pendant 
qu’un  aidé  retient  fortement  le  membre 
dans  l’adduction.  Après  la  section  de  la 
capsule  ,  le  grand  trochanter  étant  saisi 
fortement ,  sert  à  retirer  la  tête,  fémorale 
de  la  cavité  cotyloïde  ,  de  manière,  à  per¬ 
mettre  de  couper  le  ligament  rond  et  de 
porter  le  couteau  à  la  partie  interne.du  col 
du  fémur.  Arrive  à  ce  point,  le  chirurgien 
fait  ramener  la  cuisse  à  sa  direction  natu¬ 
relle  par  l’aide  chargé  de  la  soutenir,  tan¬ 
dis  qu'un  autre  aide  comprime  avec  ses 
doigts  l’artère  fémorale,  en  saisissant  lqs 
chairs  de  la  partie  antérieure  de  Ja  cuisse. 
C’ést  après  ces  précautions  prises  que  l'in¬ 
strument  pcirté  en  bas  et  en  dedans  ,  selon 
la  ,direction,,des  ineisjons  .premières,  achè¬ 
ve  de  détacher  le  membre,  en  coupant  les 
parties  qui  forment  son  côté. interne.  (Bé¬ 
gin  ,  ouv.  cit.,  p.  1008.) 

2°  Procédé  de  M.  Scoulteten.  Placé  à  la 
partie  postérieure  du  membre  gauche,  . ou 
'  en  avant  du  membre  droit  ,  le  chirurgien 
commence  l’incision  vers  le  grand  trochan- 
,  ter  et  la  conduit  obliquement  en  avant,  en 
bas  et  en  dedans,  jusqu’au  côté  interne  et 
.  supérieur  de  la  cuisse.  De  là,  il  reprend 
.par  le  côté  opposé,  et  remonte  en  arriéré 
et  en  dehors,  suivant  une  ligne  semblable, 
.  jusqu’au  point  de  départ.  Les  muscles  sont 
ensuite  divisés  selon  la  même  direction., 
et  l’opération  se  termine  par  la  section  des 
liens  articulaires.  L’artère  a  dû  être  com¬ 
primée  pendant  tout  le  temps;  de  l’opéra;- 
tion  sur  la  branche  du  pubis,  ce  que  la  si¬ 
tuation  du  sujet  sur  la  hanche  du  côté  sain 
rend  assez  difficile.  Le  15  juin 

1835,  M.  Scoulteten  écrivait  à  l’Académie 
de  médecine  qu’il  venait  d’opérer,  d’après 
ce  procédé ,  un  malade  dans  l’hôpital  de 
Metz,  depuis  huit  jours,  et  qu’il  allait  bien. 
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5»  Procédé  de  M.  Baudens.  Un  soldat 
âgé  de  vingt-quatre  ans  avait  en  le  fémur 
fracassé  par  une  balle  dans  son  tiers  supé¬ 
rieur.  Quatorze  jours  après,  le  blessé  était 
en  mauvais  état  ;  M.  Baudens  lui  a  extirpé 
le  membre  sans  beaucoup  espérer  de  son 
.opération;  il  a  été  cependant  assez  heu¬ 
reux  pour  le  sauver,  et  l’a  présenté  plus 
.tard  guéri  à  l’Académie  de.médecjne,  Au¬ 
jourd’hui  il  se  trouve  aux  Invalides.  M. 
Baudens  a  opéré  de  la  manière  suivante  : 

«  Le  malade  étant  assis  sur  le  bord  d’une 
table ,  et  l’artère  étant  comprimée  sur  la 
branche  horizontale  du  pubis,  bien  qu’on 
puisse  s’en  dispenser,  comme  on  1er verra, 
je  me  plaçai  en  dehors  du  membre,  parce 
que  j’avais  à  opérer  sur  le  côté  gauche.  Un 
aide  retira  la  peau  de  l’aine  avec  force  en 
arrière,  tandis  que, i de  ma  main  gauche 
appliquée  sur  la  racine  du  membre  et  sur 
sa  face  antérieure,  je  ramenai,  en  les  fron¬ 
çant  vers  la  partie  centrale  ,  les  tégumens,  | 
afin  dé  les  tendre  et  de  pouvoir  en  con¬ 
server  une  plus  grande  partie.  La  pointe 
.  d’un  long  couteau  fut  ensuite  plongée  dans 
l’espace  compris  entre  l’épine  iliaque  an- 
.  téro-supérieure  et  .le  grand  trochanter  pour 
raser  je  col  du  fémur,  ouvrir  l’articulation 
et  la  faire  ressortir  à  un  demi-pouce  en 
avant  de  la  partie  moyenne  de  la  branche 
.ascendante  du  pubis.  Si  on  opérait  sur  le 
membre  abdominal  droit ,  l’opérateur  se 
placerait  entre  les  cuisses  du  malade  ;  le 
couteau  devrait  entrer  en  dedans  et  sortir 
en  dehors ,  sur  les  limites  précitées.  A 
l’aide  de  ces  préliminaires ,  il  me  fut  aisé 
de  former  un  lambeau  antérieur  de  7  à  8 
pouces  de  long,  de  faire  engager  les  mains 
d’un  aide  à  la  rencontre  lune  de  l’autre, 
entre  celui-ci  et  le  fémur ,  pour  suspendre 
par  une  forte  compression  le  cours,  du 
.sang,  d’en  terminer  la  section,  dé  le 
renverser  sur  sa  base  ,  afin  de  démasquer 
l’articulation  déjà  ouverte ,  de  désarticu¬ 
ler  le  membre  en  le  faisant  basculer  en  ar¬ 
rière  ,  et  de  le  séparer  complètement  du 
tronc  dans  le  pli  de  la  fesse.  Dans  ce  der¬ 
nier  temps  opératoire ,  j’incline  un  peu  le 
couteau  en  haut  en  sciant  à  grands  traits , 
-et  je  le  ramène  en, bas  et  en  avant  en  creu¬ 
sant,  pour  emporter  plus  de  muscles  que 
de  tégumens,  et  laisser  un  vide  destiné  à 
loger  le  sommet  du  lambeau.  Cette  désar¬ 
ticulation,  faite  en  présence  de  cinquante 


officiers  de  santé  de  tous  grades ,  a  duré , 
montre  à  la  main ,  de  57  à  40  secondes. 
Des  aides  intelligens  placèrent  sur-le- 
champ  leurs  doigts  sur  la  lumière  des  tubes 
artériels  divisés,  de  sorte  que  les  douleurs 
furent  instantanées,  et  que  la  perte  du  sang 
provenant  de  cette  opération  put  être  éva¬ 
luée  au  plus  de  A  à  5  onces.  La  séparation 
du  membre  était  à  peine  opérée  qu’une 
violente  syncope  nous  fit  croire  que  le  ma¬ 
lade  allait  succomber;  je  lui  jetai  au  vi¬ 
sage  de  l’eau  froide  à  plein  verre  et  avec 
force ,  je  lui  fis  avaler  une  potion  anti¬ 
spasmodique,  pt,  au  bout  d’un  quart  d’heu¬ 
re,  il  avait  repris  ses  sens.  Pendant  ce 
temps,  après  avoir  lié  l’artère  crurale  et 
tordu  deux  artérioles,  j’avais  laissé  le  lam¬ 
beau  se  couder  par  son  proprè  poids  pour 
recouvrir  toute  la  surface  saignante  du 
moignon,  et,  quand  je  voulus  le  soulever 
pour  aller  à  la  recherche  d’autres  artères, 
il  avait  déjà  contracté  par  la  coagulation 
du  sang  des  adhérences  que  je  crus  devoir 
respecter;  de  sorte  que  je  ne  fis  qu’une 
seule  ligature  et  la  torsion  de  deux  arté¬ 
rioles.  Six  points  de  suture  affrontèrent 
les  lèvres  de  la  plaie  pour  les  empêcher  dp 
se  désunir  plus  tard  par  le  développement 
de  la  tuméfaction ,  compagne  inséparable 
de  tout  travail  inflammatoire.  Une  toile 
fenêtrée,  d’amples  gâteaux  de  charpie^  des 
compresses  ordinaires  et  une  grande  ban¬ 
de,  telles  sont  les  pièces  qui  complétèrent 
l’appareil.  Après  quoi  ce  militaire,  dont 
le  moral  était  resté  inébranlable  pendant 
l’opération,  fut  replacé  dans  son  lit.  Ce 
déplacement  donna  lieu  à  une  nouvelle 
syncope  qui  dura  cinq  minutes.!..  Guéri¬ 
don  en  quarante  jours.  J’ai  imaginé  mon 
procédé  opératoire  il  y  a  une  dizaine  d’an¬ 
nées ,  et  je  n’ai  cessé  de  le  décrire  dans 
mes  cours,  de  chirurgie  opératoire.  Je  si¬ 
gnale  ce  fait  parce  qu’il  a  quelques  traits 
de  ressemblance  avec  ceux  décrits  ulté¬ 
rieurement  par  M.  Yelpeau  sous  le  nom 
de  MM.  Mauec  et  Ashmead;,màis,  en  les 
comparant  attentivement,  on  verra  qu’ils 
diffèrent  entre  eux  d’une  manière  notable. 
1°  Le  couteau  n’arrivant  qu’au  milieu  de 
la  branche  horizontale  du  pubis,  au  lieu 
de  descendre  jusqu’à  l’ischion ,  j’obtiens 
un  lambeau  antérieur,  etnon  pas  interne, 
comme  par  les  procédés  indiqués  par  M. 
Yelpeau.  2°  Nul  n’a  proposé  d’ouvrir  l’ar- 
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ticle  dans  le  premier  temps  de  l’opération, 
ni  d’engager  les  doigts  d’un  aide  entre  le 
lambeau  pour  suspendre  le  cours  du  sang 
avant  que  de  le  séparer  en  entier.  (  M.  Lis- 
franc  avait  déjà  adopté  cette  dernière  ma¬ 
nœuvre  ,  à  ce  que  nous  croyons.  (N.  du 
réd.)  5°  Les  conseils  que  je  donne  pour 
conserver  d’amples  téguments  et  peu  de 
parties  charnues,  afin  de  recouvrir  facile¬ 
ment  celles-ci  par  ceux-là,  n’ont  été  émis 
nulle  part.  C’est  à  tort  qu’on  a  prétendu 
que  les  muscles  fuient  et  se  rétractent  for¬ 
tement  ;  il  n’en  est  rien  malheureusement, 
et  je  ne  relèverais  pas  cette  erreur ,  si  des 
chirurgiens  en  renom  n’en  avaient  fait 
une  objection  sérieuse  à  mon  procédé  opé¬ 
ratoire.  La  peau  seule,  à  cause  de  son  élas¬ 
ticité,  se  porte  d’un  pouce  en  arrière  des 
muscles  qui  sont  palpitans  et  semblent 
avoir  acquis  un  surcroît  de  voliime.  »  [Cli¬ 
nique  des  plaies  d’armes  à  feu ,  p.  S15.) 

M.  Baudens  nous  a  fait  voir  sur  le  ca¬ 
davre  le  procédé  ci-dessus ,  et  nous  l’a¬ 
vons  répété  avec  lui.  Ce  mode  opératoire 
nous  a  paru  extrêmement  facile  et  d’une 
perfection  remarquable  :  nous  n’hésite¬ 
rons  pas  à  lui  donner  la  préférence  sur 
tous  les  autres. 

appréciation.  "En.  examinant  avec  atten¬ 
tion  la  disposition  des  parties  qui  entou¬ 
rent  l’articulation  coxo-fémoraie  ,  il  de¬ 
vient  manifeste  que  la  formation  des  deux 
lambeaux ,  interne  et  externe  ,  est  peu  fa¬ 
vorable  à  la  guérison  facile  de  la  plaie.  In¬ 
dépendamment  des  inconvéniens  qui  lui 
sont  inhérens ,  comme  longueur  exagérée 
ou  trop  peu  considérable ,  inégalité  d’é¬ 
paisseur,  masse  énorme  de  tissus  soumis 
à  l’inflammation ,  etc.,  cette  méthode  pré¬ 
sente  encore  le  désavantage  de  placer  les 
parties  à  réunir  aux  extrémités  du  plus 
grand  diamètre  de  la  base  de  la  cuisse. 
Leur  mutuelle  application  ne  peut  dès  lors 
s’opérer  facilement  avec  exactitude ,  et  le 
lambeau  externe ,  mince  et  formé  seule¬ 
ment  par  la  peau  à  la  région  trochanté- 
rienne,  n’est  pas  en  rapport  avec  l’épais¬ 
seur  considérable  de  la  masse  qui  lui  est 
opposée.  La  méthode  à  un  seul  lambeau 
externe  a  réussi  à  Delpech  ;  le  succès  mi¬ 
lite  donc  en  sa  faveur.  Il  en  est  de  même 
du  procédé  à  un  seul  lambeau  antérieur, 
que  M.  Baudens  a  également  pratiqué  avec 
succès.  (Bégin.) 


La  méthode  circulaire  n’a  pas  encore 
reçu  la  sanction  d’une  expérience  étendue. 
Il  est  des  cas ,  cependant ,  où  la  méthode 
circulaire  est  seule  praticable  :  tel  est ,  par 
exemple,  le  cas  d’une  gangrène  bornée  au 
haut  de  la  cuisse.  Il  résulte  de  ces  remar¬ 
ques  que  toutes  les  méthodes  doivent  rester 
dans  l’art  ;  c’est  au  chirurgien  à  en  faire 
l’application,  selon  les  conditions  particu¬ 
lières  des  cas  qui  en  réclament  l’usage. 

Résection  de  la.  tête  du  fémur. 
L’idée  et  la  première  exécution  de  cette 
opération  appartiennent  à  White.il  l’a  pra¬ 
tiquée  chez  un  enfant  âgé  de  quatorze  ans, 
affecté  de  coxalgie  :  une  simple  incision 
sur  le  côté  de  la  hanche  lui  a  permis  de  dé¬ 
couvrir  et  d’ouvrir  l’articulation,  de  luxer 
l’os  et  d’en  scier  la  tête  avec  plusieurs 
pouces  du  fémur.  La  même  opération  a 
été  pratiquée  en  1852  au  siège  d’Angers, 
par  M.  Seutin;  voici  le  fait  :  «  Un  soldat  du 
25e  de  ligne  est  blessé  le  5  décembre  à  la 
cuisse  droite  par  un  coup  de  fusil  de  rem¬ 
part  :  entrée  de  la  balle  par  la  partie  ex¬ 
terne  et  supérieure  de  la  cuisse,  au-dessus 
du  grand  trochanter,  de  dehors  en  dedans; 
sortie  du  projectile  par  le  périnée.  Effets 
primitifs  de  la  commotion  ;  exploration  de 
la  plaie ,  débridement  profond  en  dehors, 
fracture  comminutive  du  col  du  fémur  et 
du  grand  trochanter  ;  peu  de  désordre 
néanmoins  dans  l’épaisseur  des  parties 
molles.  Effets  continus  de  la  commotion  ; 
état  de  stupeur  incomplète ,  prostration 
des  forces ,  etc.  Consultation  chirurgicale 
à  l’hôpital  d’Anvers  ;  avis  de  la  majorité 
pour  l’extirpation  immédiate  de  la  cuisse  ; 
mais  le  chirurgien  en  chef  belge ,  M.  Seu¬ 
tin  ,  croyant  que  la  résection  partielle  est 
praticable  et  beaucoup  moins  dangereuse 
que  l’ablation  complète  du  membre,  s’y 
décide  et  opère  le  8  décembre,  en  présence 
de  notre  chirurgien  en  chef  et  de  plusieurs 
d’entre  nous.  Opération  :  incision  longi¬ 
tudinale  et  profonde ,  étendue  de  la  crête 
iliaque  à  5  pouces  au-dessous  du  grand 
trochanter ,  et  pénétrant  jusqu’à  l’os  ;  ad¬ 
duction  du  membre ,  exploration  de  la 
plaie  ,  autre  incision  cruciale  ou  perpen¬ 
diculaire  à  la  première ,  étendue  de  2  pou¬ 
ces  et  demi  environ ,  en  avant  et  en  ar¬ 
rière,  au  niveau  du  grand  trochanter  ;  dis¬ 
section,  écartement  des  lambeaux;  nou¬ 
velle  exploration  de  la  plaie ,  extraction 


CUISSE.  205 


des  esquilles  mobiles  (une  quinzaine  envi¬ 
ron)  ;  saillie  forcée  du  fragment  inférieur 
du  fémur  à  travers  la  plaie  ,  résection  im¬ 
médiatement  au-dessous  du  dernier  éclat 
de  l’os.  Enclavement  cotyloïdien  de  la  tête 
du  fémur ,  rompue  précisément  à  son  col 
•anatomique ,  sans  saillie  en  dehors  de  la 
cavité  cotyloïde  ;  extraction  longue  et  dif¬ 
ficile,  résection  totale  de  6  pouces.  Point 
d’hémorrhagie  possible  pendant  cette  opé¬ 
ration  ,  qui  ne  dure  que  quelques  minutes 
seulement.  Rapprochemens  des  lèvres  de 
la  plaie,  pansement  simple,  appareil  légè¬ 
rement  contentif,  demi-flexion  du  mem¬ 
bre  sur  un  double  plan  incliné.  Aucun  ac¬ 
cident  primitif.  Affaiblissement  le  10,  fiè¬ 
vre  ,  tuméfaction  graduelle  de  la  totalité 
du  membre ,  devenu  peu  à  peu  froid ,  in¬ 
sensible  ,  emphysémateux ,  signes  évidens 
de  gangrène  ;  dépérissement  général.  Mort 
le  12  ,  quatrième  jour  de  l’opération. 
Nécropsie.  Dégénérescence  pultacée  des 
chairs  environnant  la  plaie ,  infiltration  de 
matière  sanieuse  ,  intégrité  des  vaisseaux 
et  des  nerfs,  tuméfaction  du  membre  dans 
toute  son  étendue.  Météorisme  de  l’abdo¬ 
men,  flatuosités  intestinales,  épanchement 
séreux  dans  le  petit  bassin ,  emphysème 
du  bas-ventre,  fusion  purulente  dans  les 
veines  iliaques.  »  (Hippolyte  Larrey,  His¬ 
toire  chir.  du  siège  de  la  citadelle  d’An¬ 
vers,  p.  564.) 

M.  Velpeau  résume  de  la  manière  sui¬ 
vante  l’historique  et  les  temps  de  cette  opé¬ 
ration. 

Vermandois  et  Petit  Radel  reproduisi¬ 
rent  cette  idée  sans  la  modifier,  mais  Rossi 
s’aperçut  bientôt  que  l’incision  imaginée 
par  White  est  insuffisante ,  et  qu’il  con¬ 
vient  pour  arriver  à  l’article  de  tailler  sur 
le  côté  externe  un  lambeau  triangulaire. 
Chaussier  entreprit  sur  ce  sujet  et  sur  les 
résections  en  général  un  certain  nombre 
d’expériences  il  y  a  près  de  quarante  ans. 
D’après  lui ,  l’excision  de  la  tête  du  fémur 
chez  les  chiens  n’est  pas  beaucoup  plus 
dangereuse  que  celle  de  l’humérus.  Il  se 
forme  à  la  place  de  l’os  réséqué  une  ma¬ 
tière  fibro-celluleuse,  puis  cartilagineuse, 
qui  finit  par  acquérir  une  solidité  presque 
égale  à  celle  de  la  substance  osseuse. 
Wachter  tient  à  peu  près  le  même  langage 
dans  sa  disserta tion.Vogel  rapporte  qu’une 
jeune  fille  affectée  de  coxalgie  avait  la 


hanche  criblée  de  fistules.  La  tête  du  fé¬ 
mur  devenue  mobile  fut  extraite ,  et  l’en¬ 
fant  guérit.  Chez  une  autre  fille  âgée  de 
quatorze  ans  ,  observée  par  Schluhting  , 
ou  agrandit  l’ouverture  d’un  abcès  préexis¬ 
tant  ,  et  l’on  retrancha  ensuite  la  tête  du 
fémur  avec  succès.  Sont-ce  les  mêmes  ou 
d’autres  faits  de  destruction  de  la  tête  du 
fémur  que  rapportent  Ficker  et  Albert  ? 
Au  dire  de  M.  Léopold ,  cette  résection 
aurait  été  pratiquée  par  Kolher  et  M. 
Heine  de  Wurtzbourg  également  avec  suc¬ 
cès.  M.  Schmalz  de  Pirna,  en  Saxe,  enleva 
aussi  la  tête  cariée  du  fémur ,  qui  était 
déjà  séparée  du  reste  de  l’os.  Le  garçon 
fut  trois  ans  à  guérir.  La  nouvelle  articu¬ 
lation  était  formée  par  le  grand  trochanter. 
M.  Klüge  a  pratiqué  de  son  côté  la  résec¬ 
tion  de  la  tête  du  fémur  dans  le  cas  de 
carie  ;  mais  le  sujet  a  succombé  deux  jours 
après  l’opération.  Brandisch  avait  d’ailleurs 
publié  le  fait  suivant.  Coup  de  feu  à  la 
cuisse  :  exfoliations  osseuses  ,  notamment 
d’une  portion  représentant  environ  la  moi¬ 
tié  supérieure  de  la  tète  du  fémur.  Le  ma¬ 
lade  guérit.  Le  membre,  à  peine  plus  court 
que  l’autre  ,  peut  s’étendre ,  et  le  malade 
s’en  sert  de  manière  à  marcher  aisément 
au  moyen  d’une  béquille.  Dans  le  cas  de 
Schliething  la  guérison  eut  lieu  en  six  se¬ 
maines  ,  et  le  malade  put  marcher  libre¬ 
ment  quoiqu’en  boitant.  M.  Hewson  de 
Dublin  imita  White  en  1825  pour  une 
carie ,  et  scia  la  tête  de  l’os  au-dessus  du 
petit  trochanter.  Le  malade  a  succombé 
trois  mois  après  l’opération ,  à  la  suite  de 
fusées  purulentes  qui  s’étendirent  par  une 
ouverture  de  la  cavité  cotyloïde  jusque 
dans  le  bassin.  Il  paraît  aussi  que  M.  Op- 
penheim  l’a  pratiquée  une  fois  à  Schumla. 
Jœger  et  M.  Textor  y  ont  également  eu 
recours  à  Wurtzbourg ,  en  1854,  chez  un 
garçon  de  sept  ans  et  demi ,  dans  un  cas 
de  fracture  du  col  du  fémur  avec  abcès. 
Ils  enlevèrent  la  tête  et  le  col  du  fémur 
avec  deux  pouces  du  trochanter.  L’enfant 
mourut  au  bout  de  vingt-trois  jours.  La  ré¬ 
section  du  fémur  serait  indiquée  d’après 
Jœger ,  1°  dans  les  cas  d’éclats  du  col  et 
de  la  tête  de  cet  os ,  ou  des  trochanters  , 
par  suite  de  plaies  d’armes  à  feu  ;  2°  dans 
le  cas  de  fracture  du  col  du  fémur  quand 
il  survient  de  la  suppuration  et  de  la  ca¬ 
rie  ;  5°.  dans  les  cas  de  luxations  compli- 
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quées  de  fractures,  de  déchirures  aux  par¬ 
ties  molles  ;  4°  dans  les  cas  d’ankylose  de 
l’articulation ,  le  membre  ne  pouvant  pas 
servir  ;  S°'dans  la  carie  de  la  tête  du  fé¬ 
mur  par  suite  de  coxalgie,  et  ne  serait 
contre-indiquée  alors  que  s’il  y  avait  en 
même  temps  carie  de  la  cavité  cotyloïde  ou 
du  bassin  en  général ,  et  quand  il  y  a  de 
grandes  fusées  purulentes  le  long  du 
fémur. 

Léopold  en  décrit  ainsi  le  manuel  opé¬ 
ratoire  :  Le  malade  est  couché  sur  le  côté 
sain ,  l’opérateur  se  place  en  arrière. 

Premier  temps.  On  dénude  l’articula¬ 
tion  ,  ±°  par  une  simple  incision  longitu¬ 
dinale  à  la  partie  externe  de  la  hanche, 
pu  bien  sur  le  trochanter  même ,  comme 
White,Park,  Vermandois  ,  MM.  Hede- 
nus ,  Syme  et  Seutin  l’ont  fait  ;  2°  ou  par 
une  incision  semi-lunaire  contournant  le 
grand  trochanter  comme  le  veut  Jceger  , 
ou  bien  en  incisant  le  muscle  grand  fes¬ 
sier  comme  Hewson ,  qui  taillai  t  aussi  un 
lambeau  semi-lunaire  autour  du  grand 
trochanter.  5°  Un  lambeau  postérieur  carré 
situé  à  la  partie  externe  de  l'articulation 
serait  préféré  par  Percy  et  M.lîoux  ;  Jceger, 
qui  commence  par  une  incision  longitudi¬ 
nale  ,  à  deux  pouces  ou  deux  pouces  et 
demi  au-dessus  du  grand  trochanter,  pour 
descendre  à  troispouces  au-dessus,  adopte 
un  lambeau  triangulaire  ,  qui  doit  avoir 
une  longueur  de  cinq  ou  six  pouces  ,  et 
que  complète  une  autre  incision  de  quatre 
pouces  placée  en  arrière  et  en  bas,  de  ma¬ 
nière  à  diviser  l’insertion  des  muscles  sur 
la  partie  antéro-supérieure  du  trochanter, 
en  ouvrant  le  ligament  capsulaire. 

Deuxième  temps.  La  séparation  de  la 
tête  du  fémur  s’obtient  à  l’aide  de  la  scie 
ordinaire;  mais,  chez  les  sujets  musculeux, 
la  scie  de  Heine  offrirait  quelques  avan¬ 
tages. 

Troisième  temps.  Pansement.  La  réu¬ 
nion  de  la  plaie  par  la- suture  ou  par  des 
bandelettes  agglutinatives ,  et  le  panse¬ 
ment  avec  la  charpie ,  des  compresses  et 
le  spica  de  l’aine  ,  sont  nuisibles  selon 
Jceger.  Ce  chirurgien  laisse  la  plaie  in¬ 
tacte  ,  ou  bien  il  en  réunit  seulement  une 
partie  par  la  suture  et  la  traite  par  les  fo¬ 
mentations  froides.  Le  malade  reste  cou¬ 
ché  sur  la  partie  saine ,  le  fémur  et  la 
jambe  un  peu  fléchis.  (  T.  n ,  p.  731.) 


CUIVRE ,  cuprum ,  ms  Cyprium ,  sw- 
vrpoç  (Ténus  des  alchimistes),  métal  con¬ 
nu  depuis  la  plus  haute  antiquité.  Il  se 
rencontre  à  l’état  natif  en  Europe,  au  Ja¬ 
pon,  au  Chili,  au  Mexique,  au  Pérou,  à 
l’état  d’oxyde  et  à  l’état  de  sulfure.  C’est 
ordinairement  du  sulfure  ,  que  l’on  dé¬ 
signe  sous  le  nom  de  pyrite  cuivreux , 
que  l’on  extrait  ce  métal. 

§  L  Remarques  générales.  Il  s'exhale 
du  cuivre,  lorsqu’on  le  saisit  avec  les  mains 
suantes,  une  odeur  particulière,  très  désa¬ 
gréable.  A  l’air  humide,  il  se  couvre  d'une 
couche,  verdâtre  de  sous-carbonate  de  cui¬ 
vre.  L’eau  pure  est  sans  action  sur  lui, 
mais  elle  l’oxvde  lentement  dès  qu’elle  est 
aérée.  On  a  remarqué  que  la  plus  grande 
altération  du  métal  a  lieu  au  point  de  con¬ 
tact  de  l’air  avec  la  surface  de  l’eau,  ce 
qui  fait  comprendre  le  danger,  qu’il  y  au¬ 
rait  à  conserver  l’eau  potable  ou  destinée 
aux  usages  domestiques  dans  des  vases  de 
cuivre.  La  plupart  des  acides,  soit  végé¬ 
taux,  soit  minéraux,  attaquent  le  cuivre  au 
contact  de  l’air;  l’acide  sulfurique  con¬ 
centré  agit  sur  lui  à  froid;  l’acide  hydro- 
chlorique  ne  l’attaque  qu’à  une  tempéra¬ 
ture  élevée  ;  l’acide  nitrique  le  dissout  à 
froid  comme  à  chaud.  (Berzélius.) 

«  L’air,  l’eau,  la  chaleur,  les  corps  gras, 
les  acides  forts,  le  vinaigre  même  (Proust), 
le  vin  (Eller),  le  sang  des  animaux  (Vau- 
quelin),  l’eau  salée,  etc.,  l’attaquent  avec 
une  telle  facilité  qu’il  serait  sage,  sinon 
de  le  proscrire  des  laboratoires  et  des  cuir 
sirtes  même ,  du  moins  de  veiller  à  ce 
que  l’étamage  auquel  on  le  soumet  soit 
bien  fait  et  souvent  renouvelé,  »  (Gme- 
lin ,  Apparatys  meüic. ,  I,  1554.)  Si  les 
précautions  que  nous  indiquons  étaient 
prises,  on  verrait  peut-être  une  moins 
grande  quantité  de  ces  affections  chroni¬ 
ques  des  voies  digestives,  doubla  cause  est 
souvent  ignorée.  Nous  ajouterons  que  les 
tisanes  préparées  dans  les  vases  métalli¬ 
ques,  celles  même  dont  l’action  chimique 
n’est  point  encore  démontrée,  offrent 
presque  toujours  une  saveur  particulière 
et  désagréable.  Les  vases  de  terre,  de  por¬ 
celaine  ou  de  verre,  doivent  donc  être  gé¬ 
néralement  préférés  ;  à  plus  forte  raison 
en  doit-on  user  exclusivement,  s’il  s’agit 
de  boissons  acides,  huileuses,  salines,  etc. 
Dans  tous  les  cas  au  moins,  il  importe  de 


CUIVRE.  203 


ne  pas  laisser  refroidir  èt  séjourner  ces 
liquides  dans  les  vases  métalliques. 

Il  est  reconnu  qu’à  l’étatmétallique  non- 
oxydé ,  le  cuivre  ne  jouit  d’aucune  pro¬ 
priété  constitutionnelle ,  c’est  qu’il  est 
alors  insoluble  dans  le  corps  de  l’homme. 
Des  pièces  de  monnaie  ont  séjourné  dans 
les  voies  digestives  sans  produire  d’effet 
appréciable.  Des  expériences  tentées  chez 
les  animaux,  avec  le  cuivre  en  limaille  ou 
en  copeaux ,  ont  confirmé  la  même  idée. 
Cependant  d’autres  éxpériérices  seraient 
nécessaires  avant  de  se  prononcer  défini¬ 
tivement  sur  cette  question  ;  il  est  possi¬ 
ble  que,  donné  sous  d’autres  formes ,  et 
uni  à  certains  alimens,  le  cuivre'  s’oxyde 
dans  les  voies  digestives  comme  l’arsénic, 
et  produise  des  effets  dépendans  de  l’ab¬ 
sorption  de  l’oxyde,  indépendamment  de 
ceux  que  produirait  son  action  mécanique. 
C’est  probablement  à  cette  circonstance 
que  sont  dus  les  effets  que  quelques  per¬ 
sonnes  ont  observés  de  l’usage  du  cuivre 
métallique.  «  On  croit  communément,  dit 
Portai,  que  le  cuivre  n’est  pas  malsain  par 
lui-même,  qu’il  n’êst  dangereux  que  lors¬ 
qu’il  est  réduit  à  l’état  de  verdet,  ou  qu’il 
est  décomposé  et  converti  en  rouille;  mais 
c’est  une  erreur  d’autant  plus  préjudicia¬ 
ble  qu’elle  a  manqué  de  coûter  la  vie  à 
plusieurs  personnes.  Des  étudians  en  mé¬ 
decine  S’étaient  imaginé  de  traiter  une  hy- 
dropisie  ascite  avec  de  la  limaille  de  cui¬ 
vre  incorporée  dans  de  la  mie  de  pain;  ils 
en  firent  prendre  d’abord  un  demi-grain 
qiii  ne  fît  point  d’effet  sensible;  ils  aug¬ 
mentèrent  la  dose  par  degrés  êt  allèrent 
jusqu’à  4  grains  par  jour.  Lès  urines  de¬ 
vinrent  très  abondantes,  l’enflure  était 
sensiblement  diminuée,  et  tout  annonçait 
une  convalescence  prochaine  lorsque  le 
malade  se  plaignit  de  ténesme;  des  vomis- 
semèns  survinrent,  il  éprouva  des  coliques 
atroces.  Son  pOuls  était  petit,  concentré, 
lorsque  je  fus  appelé.  Je  lui  fis  boire  beau¬ 
coup  de  lait,  je  prescrivis  la  saignée,  et  le 
maintins  plusieurs  heures  dans  un  bain  à 
diverses  reprises;  les  symptômes  se  cal¬ 
mèrent^  et  par  le  moyen  du  lait  d’âriesse, 
qui  fut  pris  pendant  long-temps,  le  ma¬ 
lade  recouvra  sa  santé  et  son  embonpoint. 
Bôërhaave  n’a  pas  craint  de  composer  une 
teinture  de  cuivre  avec  l’alcali  volatil , 
contre  l’hydropisie  ;  mais  ce  remède , 


outre  qu’il  n’a  pas  la  propriété  que  ce 
célèbre  médecin  lui  attribue,  n’est  pas 
toujours  sans  danger,  et  les  pilules  bleues1 
d’Édimbourg,  quoique  administrées  à  très 
petite  dose,  ont  donné  lieu  à  des  ténesmes 
et  à  des  coliques  horribles.  Sans  doute  que 
l’effet  de  ces  pilules  doit  varier  suivant  la 
disposition  du  sujet,  car  il  suffit  qu’il  y  ait 
quelques  acides  développés  dans  (es  pre¬ 
mières  voies,  pour  qu’ils  se  mêlent  avec 
le  cuivre,  ét  forment  du  vert-de-gris  ;  ainsi 
l’on  doit  proscrire  l’usage  interné  dû  cui-' 
vre  de  quelque  manière  qu’il  soit  admi¬ 
nistré.  D’ailleurs,  tous  les  dissolvans  agis¬ 
sent  sur  le  cuivre  ;  l’eau,  les  huilés  ,  lès 
acides,,  les  alcalis,  les  résines  le  dissol¬ 
vent,  et  ils  lui  donnent  une  couleur  verte; 
la  surface  du  cuivre  tombe  en  efflorescen¬ 
ce,  et  cette  i'ouiile  est  un  vrai  poison. 
Ainsi  le  cuivre  est  toujours  dangereux  de 
quelque  manière  qu'on  le  considère.  Si  on 
l’administre  sous  forme  pulvérulente ,  il 
est  bientôt  attaqué  par  les  sucs  salivaires' 
et  gastriques,  par  la  bile,  par  le  sué  pan- 
créatique,  etc.  »  [Observations  sur  les 
effets  des  vapeurs  méphy tiques,  etc. ,  p. 
437,  6e  édit.) 

«  Il  résulte,  dit  M.  Ghristisôn,  des  faits 
observés  jusqu’à  ce  jour,  qu’il  y  a  à  peiné 
une  seule  substance  alimentaire  ou  bois¬ 
son  qui  ne  soit  susceptible  de  s’imprégner 
de  cuivre  dans  les  vases  de  ce  métal,  car 
on  en  compte  à  peine  qui  ne  contiennent* 
soit  un  acide,  soit  de  la  graisse.  Il  parait 
cependant  que  l’imprégnation  arrive  diffi¬ 
cilement  durant  l’ébullition  des  matières  ; 
cela  arrive  plutôt  durant  leur  conservation, 
à  froid.  Il  est  bon  de  faire  remarquerez 
outre,  que  cette  imprégnation  n’a  pas  lien 
seulement  d’une  manière  chimique ,  les 
alimens  pouvant  recevoir  le  cuivre  méca¬ 
niquement,  par  la  malpropreté  des  usten¬ 
siles  qui  se  couvrent  de  carbonate  de  cui¬ 
vre,  lequel  se  communique  aux  alimens 
durant  l'ébullition.  »  (On  poisons,  p.  425, 
3'  édit.,  1856.) 

Gmelin  fut  consulté  par  le  supérieur 
d’un  couvent,  à  l’occasion  d’une  violenté 
maladie  ■■  qui  régnait  sur  tous  les  frères 
dont  le  nombre  était  considérablè.  Les 
symptômes  étaient  des  coliques  atroces, 
dès  vomissemens  bilieux,  constipation, 
douleurs  brûlantes  au  creux  de  l’estomac, 
sous  lè  sternum,  aux  reins  et  aux  mém- 
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bres,  faiblesse  paralytique  dans  les  bras. 
En  recherchant  la  cause  de  ces  symptô¬ 
mes  ,  Gmelin  trouva  que  tous  les  vases , 
pots  et  autres  ustensiles  de  la  cuisine 
étaient  en  cuivre,  et  que  ceux  surtout  dans 
lesquels  on  conservait  le  beurre  étaient  la 
source  de  l’accident.  ( Geschichte  der  mi- 
neralischen  gifte ,  p.  77.)  En  1781,  le  cou¬ 
vent  des  Jacobins  de  Paris  a  été  aussi  en 
proie  à  un  accident  de  même  espèce.  Un 
vendredi,  et  le  jour  suivant ,  le  cuisinier 
avait  préparé  des  poissons  en  les  faisant 
bouillir  dans  une  casserole  en  cuivre,  et 
en  les  couvrant  ensuite  dans  le  même  vase 
d’une  sauce  vinaigrée.  Le  soir  du  premier 
jour,  plusieurs  moines  furent  pris  de  cé¬ 
phalalgie  intense,  de  douleurs  aiguës  à  l’es¬ 
tomac  et  aux  intestins,  d’anxiété  précor¬ 
diale  ,  de  diarrhée ,  grande  faiblesse  et 
crampes  aux  mollets.  Le  lendemain ,  le 
reste  des  moines ,  au  nombre  de  21 ,  ont 
été  pris  des  mêmes  symptômes  qui  se  sont 
continués  pendant  cinq  ou  six  jours.  {An¬ 
cien  journ.  de  méd.) 

Ces  remarques  ont  été  parfaitement  con¬ 
firmées  et  éclairées  par  des  expériences 
fort  intéressantes  que  Planche  fit  en  Fran¬ 
ce,  et  qu’il  communiqua  à  l’Académie  de 
médecine  dans  un  Rapport  qu’il  lut  en 
1838.  «  M.  Planche  a  retiré  1  grain  et  un 
tiers  de  cuivre  métallique  par  livre  d’une 
oseille  cuite  dans  un  vase  en  cuivre,  et  que 
l’on  avait  eu  le  soin  d’enlever  du  vase 
avant  le  refroidissement.  M.  Girardin  de 
Rouen  a  aussi  constaté  une  quantité  nota¬ 
ble  de  cuivre  dans  l’oseille.  ( Journal  de 
pharm .,  août  1858.)  Presque  tous  les  li¬ 
quides  végétaux  renferment,  en  effet,  un 
acide  libre  dans  leur  composition,  et  il  est 
d’observation  que  la  présence  d’un  acide 
faible  favorise  singulièrement  l’oxydation 
du  cuivre  par  la  tendance  qu’a  cet  acide  à 
former  une  combinaison  avec  l’oxyde.  Cet 
effet  est  surtout  marqué,  quand  on  laisse 
du  vinaigre  ou  un  aliment  dans  un  vase 
de  cuivre;  il  suffit  alors  de  quelques  heu¬ 
res  pour  lui  donner  des  propriétés  véné¬ 
neuses,  et,  quoique  l’ébullition  semble  di¬ 
minuer  la  facilité  de  l’oxydation  ,  elle  ne 
peut  jamais,  dans  quelques  cas,  l’arrêter 
complètement.  Ainsi,  pour  conserver  et 
donner  même  aux  cornichons,  aux  câpres, 
une  couleur  plus  verte ,  on  fait  bouillir 
dans  un  vase  de  cuivre  le  vinaigre  dans 


lequel  on  doit  les  laisser  en  macération; 
si  l’on  emploie  un  ustensile  en  terre,  on  a, 
mais  à  tort,  l’habitude  d’y  ajouter  un  ou 
deux  gros  sous,  afin  de  former  un  acétate 
qui  colore  ces  alimens.  C’est  d’après  le 
même  principe  que  l’oseille,  les  épinards, 
sont  très  verts  quand  ils  sont  cuits  dans  un 
vase  de  cuivre  non  étamé,  et  jaunes  s’ils 
ont  été  préparés  dans  un  vase  de  terre. 
Eller  a  retiré  21  grains  d’acétale  de  cuivre 
de  l’ébullition,  dans  un  vase  de  ce  métal, 
de  3  livres  de  vin  blanc.  Le  vinaigre  que 
l’on  débite  dans  Paris,  renfermé  dans  de 
petits  tonneaux  munis  d’un  robinet  en 
cuivre,  contient,  selon  Dupuy  tren,  du  vert- 
de-gris.  »  (Devergie,  Médecine  légale,  t. 
m,  p.  522,  2e  édit.) 

De  nos  jours,  l’usage  du  cuivre  métalli¬ 
que  est  complètement  abandonné  en  mé¬ 
decine,  avec  raison,  non  parce  que  ses  ef¬ 
fets  pourraient  être  dangereux,  mais  bien 
parce  que  son  action  est  nulle  ou  incon¬ 
stante.  C’est,  au  reste,  sur  l’absorption  de 
l’oxyde  qui  se  formerait  dans  les  voies  di¬ 
gestives,  qu’il  faudrait  compter  pour  son 
action.  Chez  les  ouvriers  qui  travaillent 
aux  mines  de  cuivre,  on  a  observé  diffé- 
rens  effets  qu’on  peut  rapporter  aux  idées 
qui  précèdent.  «  J.-C.  Collins  assure  (Es¬ 
quisse  de  la  topog.  méd.  de  Swensea )  que 
ceux  de  Swensea,  dans  le  pays  de  Galles, 
jouissent  d’une  bonne  santé,  quoiqu’ils 
aient  le  teint  obscur  et  jaunâtre,  et  l’air 
malade,  qu’ils  sont  même  robustes  et  très 
féconds;  on  les  dit,  en  outre,  exempts 
d’ophthalmies.  D’un  autre  côté,  M.  Char¬ 
les,  dans  sa  Topographie  de  Besançon, 
d’accord  avec  Ramazzini ,  qui  accuse  le 
cuivre  de  produire  la  phthisie,  dit  ces  ou¬ 
vriers  sujets  à  l’hémoptysie  ;  et  nous  avons 
entendu  M.  Fautrel  affirmer,  d’après  son 
expérience,  qu’ils  guérissent  difficilement 
de  la  syphilis,  supportant  mal  le  mercure, 
et  en  ayant  plus  besoin  que  d’autres.  M. 
Fizeau,  enfin,  a  décrit  ( Revue  méd. ,  mai 
1824)  une  colique  à  laquelle  les  ouvriers 
sont  sujets,  et  qui  cède  au  traitement  or¬ 
dinaire  de  la  rachialgie,  seulement  elle  est 
plus  inflammatoire  et  exige  plus  de  ména- 
gemens  ;  elle  paraît  due,  au  reste,  plus  au 
plomb  ou  aux  acides  minéraux  qu’em¬ 
ploient  plusieurs  de  ces  ouvriers,  qu’au 
cuivre  lui-même.  »  (Mérat  et  Delens,  loco 
cit.,  p.  soi.) 
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les  oxydes  de  cuivre  sont  au  nombre 
de  trois  ;  le  protoxyde  se  rencontre  dans 
la  nature,  quelquefois  cristallisé  ‘  en  oc¬ 
taèdres  réguliers,  dont  la  couleur  est  d’un 
rouge  brun, ou,  lorsqu’ils  sonttransparens, 
d’un  beau  rouge  de  rubis.  Le  deutoxyde 
se  trouve  dans  quelques  mines  de  cuivre , 
et  il  s’obtient,  soit  en  faisant  brûler  le  cui¬ 
vre  à  l’air  libre,  soit  en  décomposant  le 
carbonate  de  cuivre  par  la  calcination.  Il 
est  d’un  brun  tirant  sur  le  noir  à  l’état  sec, 
et  bleu  à  l’état  d’hydrate.  Le  tritoxyde  est 
d’un  brun  jaune  foncé  et  insoluble  dans 
l’eau;  les  acides  ,  la  graisse ,  les  huiles, 
l’eau  salée,  etc.,  le  décomposent,  ainsi  que 
les  deux  oxydes  précédens.  (Berzélius.) 
Ils  sont  sans  usage  en  médecine.  Les  an¬ 
ciens  s’en  servaient ,  au  dire  de  Diosco- 
ride,  sous  forme  de  pommade  pour  le  pan¬ 
sement  de  certaines  plaies.  M.  Drouard 
s’est  assuré  qu’ils  jouissaient  de  la  pro¬ 
priété  émétique.  ( Expériences  sur  l’em¬ 
poisonnement  par  l’oxyde  de  cuivre ,  Pa¬ 
ris,  1802.)  Arétée  prescrivait  le  deutoxyde 
contre  l’épilepsie.  L’on  convient  au  reste , 
qu’administrés  à  haute  dose ,  ils  sont  vé¬ 
néneux  ;  les  faits  nous  manquent  cepen¬ 
dant  pour  apprécier  directement  cette  as¬ 
sertion. 

Les  sels  de  cuivre  sont  très  nombreux. 
«  Deux  préparations,  cuivreuses  ont  sur¬ 
tout,  dit  M.  Devergie  ,  appelé  l’attention 
des  médecins  :  ce  sont  l’acétate  de  cuivre 
(vert-de-gris)  et  le  sulfate  de  cuivre  (vi¬ 
triol  bleu).  Le  vert-de-gris  a  été  la  cause 
de  la  presque  totalité  des  cas  d’empoison¬ 
nement  que  l’on  a  observés  jusqu’alors  ; 
mais  ce  que  l’on  désigne  sous  ce  nom  n’est 
pas  toujours  une  substance  identique,  puis¬ 
que,  aux  yeux  du  monde ,  il  y  a  vert-de- 
gris  toutes  les  fois  qu’il  se  forme  un  sel 
cuivreux  bleu  ou  vert  à  la  surface  d’une 
casserole  ou  d’un  autre  vase  en  cuivre ,  et 
que  ce  sel ,  tout  en  reconnaissant  l’oxyde 
ae  cuivre  comme  base  constante,  peut  être 
formé  d’un  second  élément  variable ,  en 
raison  de  l’acide  avec  lequel  l’oxyde  a  été 
en  contact.  Les  végétaux  contiennent  en 
effet  des  acides  différens  qui  concourent  à 
la  formation  du  vert-de-gris.  »  ( Ouv .  cit. , 
p.  521.) 

Les  acétates  de  cuivre  offrent  une  foule 
de  variétés  sous  le  point  de  vue  chimique 
que  nous  ne  devons  pas  exposer  ici.  Nous 


nous  contenterons  seulement  de  faire  re¬ 
marquer  que  ces  sels,  comme  tous  les  au¬ 
tres  sels  de  la  même  base ,  sont  indistinc¬ 
tement  vénéneux,  agissent  de  la  même  ma¬ 
nière  sur  l’économie;  seulement ,  leur  de¬ 
gré  d’intensité  est  variable  selon  leur  com¬ 
position  particulière.  La  même  remarque 
s’applique  aux  sulfates  de  cuivre,  dont  l’ac¬ 
tion  vénéneuse  paraît  pourtant  plus  éner¬ 
gique  que  celle  des  acétates.  «  L’acétate 
de  cuivre  se  présente  sous  deux  formes 
dans  le  commerce  :  cristallisé  et  en  mas¬ 
ses  brutes  et  amorphes.  L’acétate  cristal¬ 
lisé  porte  le  nom  de  cristaux  de  Vénus 
et  de  verdet  cristallisé.  Il  est  en  masses 
pyramidales  tronquées  ,  terminées  à  leur 
surface  par  des  cristaux  rhomboïdaux  ;  il 
est  d’un  vert  très  foncé ,  un  peu  efllores- 
cent  à  l’air ,  et  entièrement  soluble  dans 
l’eau ,  à  laquelle  il  communique  une  cou¬ 
leur  verte,  une  saveur  fortement  cuivreuse, 
et  les  propriétés  communes  à  toutes  les 
dissolutions  de  cuivre.  L’acétate  de  cuivre 
brut ,  dit  aussi  verdet  gris  ,  est  en  masse 
d’un  vert  bleuâtre,  composé  de  petits  cris¬ 
taux  soyeux,  de  quelques  parcelles  de  cui¬ 
vre  et  de  débris  atténués  de  marc  de  rai¬ 
sin  dans  lequel  on  a  mis  à  séjourner  les 
lames  de  cuivre  destinées  à  être  conver¬ 
ties  superficiellement  en  acétate.  Il  a  une 
légère  odeur  de  vinaigre  et  une  saveur 
fortement  cuivreuse  ;  l’eau  le  décompose 
en  50  et  quelques  parties  d’acétate  solu¬ 
ble  semblable  au  précédent,  et  en  44  par¬ 
ties  environ  d’acétate  insoluble  qui  con¬ 
tient  65  d'oxyde  pour  100.  »  (Guibourt.)  . 

Le  sulfate  de  cuivre  existe  à  l’état  de 
dissolution  dans  les  eaux  de  quelques 
sources  qui  traversent  les  mines  de  cuivre  ; 
mais,  en  grande  partie,  celui  du  commerce 
est  obtenu  artificiellement  en  calcinant 
lentement  le  sulfure  de  cuivre  et  le  trai¬ 
tant  ensuite  par  l’eau  pour  dissoudre  le 
sulfate  formé.  On  obtient  ce  sel  par  l’éva¬ 
poration  du  liquide  et  la  cristallisation.  Il 
se  présente  ordinairement  en  prismes  iso¬ 
lés  dont  la  forme  dérive  de  l’octaèdre  ;  il 
est  d’un  beau  bleu,  transparent,  mais  lé¬ 
gèrement  elflorescent  à  l’air,  d’une  saveur 
très  styptique  et  désagréable  ;  il  contient 
0,56  d’eau  de  cristallisation,  se  fond  à  une 
légère  chaleur,  se  dessèche  et  se  transforme 
en  un  sulfate  blanc  anhydre.  Il  est  soluble 
i  dans  2  parties  d’eau  bouillante ,  et  seule- 
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ment  dans  3  parties  d’eau  froide.  Son  soluté 
forme  avec  lé  nitrate  de  baryte  un  préci¬ 
pité  blanc  insoluble  dans  l’acide  nitrique, 
et  jouit  du  resté  des  propriétés  communes 
aux  autres  sels  de  cuivre.  (Dici.  de  méd. 
et  chir.  prat.,  t.  v,  p.  391.) 

Les  carbonates  de  cuivre,  l’hÿdro-chlo- 
rate ,  lé  nitrate  ,  le  phosphate  de  cuivre , 
etc.,  sont  aussi  au  nombre  des  sels  en 
question;  ils-irttérèsserit  peu  sOus  lé  point 
de  vue  pharmacologique. 

Terminons  ces  remarques  générales  en 
faisant  observer  que ,  dans  ces  derniers 
temps,  M.  Devergie  a  constaté  la  présence 
du  cuivré  dans  tous  nos  organes,  en  par¬ 
ticulier  dans  l'estomac  et  les  intestins. 
Déjà  la  même  observation  avait  été  faite 
pour  une  foulé  de  végétaux.  Gaher  avait 
constaté  la  présence  du  cuivre  dans  le  ré¬ 
sidu  de  la  combustion  du  papier  (Bérzè- 
lius,  Traité  du  chalumeau  ,  1821 ,  p.  7)  ; 
Vauquelin ,  en  faisant  l’analyse  d’une 
plante  ;  Meissner,  dans  un  grand  nombre 
dé  Végétaux  {Afin,  de  chint.  et  de  phys. , 
t:  îv,  p.  106);  Sarzeau,  dans  le  quinquina, 
la  garance  ,  le  café ,  le  froment,  la  farine  , 
le  son,  lé  sang,  le  thé,  lé  riz,  le  sarrasin , 
l’orge ,  le  seigle,  l’avoine ,  l’écorce  de  Ma- 
lâmbo  {Journ.  de  pharm. ,  t.  xvry  p.  7)  ; 
Peretté ,  dans  les  vins  {Journ,  de  cMrh. 
méd.,  t.  vm  ,  p.  93)  ;  Boutigny  d’Évreux , 
dans  les  vins,  le  cidré,  le  blé  {Ibid.,  t.  ix, 
p.  147).  Voici  par  quel  procédé  M.  Dèver- 
gie  est  parvenu  à  extraire ,  soit  le  cuivre  y 
soit  le  plomb ,  qui  se  trouvent  naturelle¬ 
ment  dans  le  parenchyme  de  nos  organes. 
«  Après  avoir,  dit-il,  desséché  dans  une 
capsule  de  porcelaine  la  matière  animale, 
on  y  met  le  feu  pour  laréduire  en  charbon; 
on  calcine  celui-ci  dans  un  creuset  de 
porcelaine  â  une  t  empérature  rouge-cerise, 
et  on  lave  le  charbon  à  plusieurs  reprises 
par  l’eau  distillée,  afin  d’avoir  une  inciné¬ 
ration  facile  et  complète.  On  reprend  les 
cendres  par  l’eau  d’abord  pour  dissoudre 
lès  sels  solubles,  puis  par  l'acide  chlorhy¬ 
drique  ,  on  évapore  la  majeure  partie  de 
Pacide  employé ,  puis  on  traite  par  l’eau. 
On  fait  passer  dans  la  solution  aqueuse, 
très  légèrement  acide,  Un  courant  d'acide 
sulfhydrique  ;  il  se  forme  un  pré  cipité 
chocolat  ou;  presque  noir,  suivant  que  le 
cuivré  ouïe  plomb  prédomine.  On  laisse 
déposer  le  précipité;  on  le  rassemble  dans 


une  petite  capsule  de  porcelaine  avec  un 
peu  d’eau  ;  on  y  ajouté  quelques  gouttes 
d’acide  chlorhydrique  et  unë  ou  deux 
gouttes  d’eau  régale.  Il  se  fait  un  départ 
de  soufre  ;  on  filtre  et  on  procède  à  la  sé¬ 
paration  du  plomb  d’avec  le  cuivre.  À  cèt 
effet,  on  évapore  là  liqueur  à  siccité  pres¬ 
que  complète ,  afin  de  volatiliser  l’excès 
d’acide  ;  on  reprend  par  une  petite  quan¬ 
tité  d’eau,  et  on  précipite  le  plomb  au 
moyen  de  l’acide  sulfurique ,  et  lé  cuivre 
reste  dans  la  liqueur.  On  peut  réduire 
l’un  et  l’antre ,  le  cuivre  par  le  fer  ,  et  le 
plomb , .  soit  ail  chalumeau  ,  quand  il  est' 
encore  à  l’état  de  sulfuré  ,  soit  au  moyen) 
d’un  courant  d’hydrogène  ,  comme  t’a  fait 
M.  Guibburt.  C’est  par  le  chalumeau  que 
nous  l’avons  obtenu  à  l’état  de  globules 
métalliques.  C’est  en  agissant  ainsi  que  j’ai 
pu  déterminer  la  quantité  relative  de  cui¬ 
vré  et  de  plomb  que  j’ai  isolée  des  organes 
à  divërs  âgés  de  la  vie,  à  l’état  sain  comme 
à  l’étât  morbide. .  »  (Ouv.  cit. ,  p  352,)’- 
L’âuteur  donné  un  tableau  des  différentes 
proportions  dé  cuivre  et  de  plomb  qu’il  à' 
rencontrées  dans  les  divers  organes  qu’il  a 
analysés ,  et  aux  différentes  époques  de  là 
vie.  Le  travail  de  M.  Devergie  a  été  pré- 
i  senté  à  l’Académie  de  médecine  ;  la  com^ 
mission  qui  en  a.  fait  Un  rapport  n’a  pas 
adopté,  à  ce  que  noüs  croyons  ,  toutes  les" 
convictions  dè  l’àuteur.  D’autre  part  ,  un 
travail  publié  dernièrement  sur  le  même 
süjet  par  M.  Cattanei ,  professeur  de  chi¬ 
mie  médicale  a  Pavie,  et  Ml  Plâtrier,  pro¬ 
fesseur  dè  médecine  légale,  é  tablit,  d’après 
des  expériences  propres  aux  auteurs  ,  que 
le  cuivre  dont  a  parlé  M.  Devergie  ne  sé 
rencontre  nullement  chez  l’enfant  nou- 
véau-né.  D’où -il  faudrait  conclure  que, 
chez  Fadullé’,  si  son  existence  est  confir¬ 
mée  par  d’autres  expériences  ,1e  cuivre  né 
serait  introduit  dans  l’organisme  que  par 
les  alimeris.  Tout  cëia  mérite ,  comme  ori 
le  voit,  confirmation.  {Gazette  des  hôp.j 
21  mai  1840.) 

§  If.  Effèïs  toxiques.  A.  Caractères : 
Les  meilleurs  auteurs  de  toxicologie  s’ac¬ 
cordent  à  dire  que  le  mode  d'action  des 
oxydes  et  dés- sels  de  cuivre  est  le  même 
quant  au  fond,  la  seule  différence  étant 
dans  leur  degré  d’énergie.  Aussi  réunis¬ 
sent-ils  en  ùn  seul  tableau  les  Symptômes 
de  l’intoxication  par-  les  préparations  ctii« 
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vreuses.  Laissons  parler  M.  Christison  : 

«  Les  symptômes  de  l’empoisonnement 
par  le  cuivre  sont ,  les  uns  locaux,  les  au¬ 
tres  généraux.  Lorsque  Drouard  donnait 
12  grains  de  vert-de-gris  à  un  fort  chien , 
celui-ci  éprouvait  de  l’aversion  pour  les 
alimens ,  était  pris  de  vomissemehs  ,  de 
diarrhée,  devenait  indifférent  à  tout  et 
mourait  dans  l’espace  de  douze  heures.  A 
l’autopsie  on  trouvait  l’estomac  à  peine 
enflammé.  Si  l’on  injectait  2  grains  de 
la  même  substance  dissoute  dans  la  veine 
jugulaire  d’un  autre  chien,  l’animal  éprou¬ 
vait  également  des  vomissemens  et  des 
garde-robes  sept  minutes  après  ;  ensuite 
du  gargouillement  dans  la  gorge  ,  et  il 
mourait  dans  l’espace  d’une  demi-heure. 
A  l’autopsie  on  ne  trouvait  aucune  lésion 
appréciable.  Un  demi-grain  du  même  poi¬ 
son  a  tué  un  autre  chien  en  quatre  heures. 
Aux  symptômes  que  nous  venons  d’indi¬ 
quer  nous  devons  ajouter  la  paralysie  des 
membres  postérieurs.  Dans  d’autres  expé¬ 
riences,  6  grains  de  vert-de-gris  ont  tué 
l’animal  en  une  heure  et  demie  sans 
laisser  aucune  trace  d’inflammation.  Ces 
faits  prouvent  que  ce  n’est  pas  en  causant 
une  irritation  locale  que  ce  poison  tue. 
M.  Orfila  a  trouvé  que  12  ou  15  grains 
d’acétate  neutre  tuaient  généralement  les 
chiens  dans  l’espace  d’une  heure  ,  et  que 
lés  animaux  éprouvaient,  indépendamment 
des  symptômes  ordinaires  d’irritation  à 
l’estomac,  des  convulsions ,  et  immédiate¬ 
ment  après  la  mort ,  de  la  rigidité ,  ou 
même  des  signes  d’un  véritable  tétanos. 

»  Mon  collègue  ,  le  docteur  Duncan ,  a 
expérimenté  le  sulfate  de  cuivre ,  en  le 
mettant  dans  une  plaie  faite  à  des  animaux. 
La  mort  avait  lieu  dans  l’espace  de  vingt- 
quatre  heures  ;  les  cadavres  n’ont  pré¬ 
senté  aucune  lésion  matérielle.  Il  est  sin¬ 
gulier  cependant  que ,  selon  Smith  et  M. 
Orfila ,  l’acétate  de  cuivre  mis  dans  une 
plaie  à  la  dose  de  1  à  2  gros  ne  pro¬ 
duise  pas  de  symptômes  Constitutionnels 
et  se  borne  à  une  simple  inflammation 
locale.  Il  suit  des  faits  que  nous  venons  de 
mentionner  que  les  sels  de  cuivre  agissent 
énergiquement  sur  l’économie ,  quelle  que 
soit  la  manière  de  les  employer  ,  et  d’au¬ 
tant  plus  qu’ils  sont  directement  intro¬ 
duits  dans  le  sang. 

»  Le  cuivre  a  été  cherché  et  retrouvé 
tome  ut. 


dans  le  sang  des  animaux  empoisonnés. 
Lebküchner  ( Thèse  sur  la  perméabilité 
des  membranes  )  introduisait  4  grains 
de  sulfate  ammoniacal  de  cuivre  dans  les 
tubes  bronchiques  d’un  chat  ;  cinq  minu¬ 
tes  après  les  symptômes  d’empoisonne¬ 
ment  s’étant  déclarés  ,  il  saigna  l’animal 
de  la  carotide  etde  la  jugulaire,  et  il  trou¬ 
va  à  l’aide  de  l’hydrogène  sulfuré  et  de 
Phydro-sulfate  d’ammoniaque  du  cuivre 
dans  le  sérum  du  premier,  mais  pas  dans 
le  second. 

»  Plus  récemment  encore  le  docteur 
Wibmer  de  Munich  a  aussi  constaté  la 
présence  du  cuivre  dans  les  organes. 
Chez  un  chien  auquel  il  avait  administré 
24  grains  par  jour  d’acétate  neutre  de 
cuivre  pendant  plusieurs  semaines ,  il  a 
trouvé  cette  substance  dans  le  tissu 
du  foie.Les  observations  de  Serzeau  surla 
présence  du  cuivre  dans  le  sang  et  dans  les 
solides  du  corps  de  l’homme  sont  d’ailleurs 
généralement  connues.  D’ailleurs  les  ex¬ 
périences  du  docteur  Duncan  rendent  l’ab¬ 
sorption  incontestable,  puisqu’il  a  tué  les 
animaux  par  l’application  externe  du  poi¬ 
son.  ( L .  C.,  p.  452.) 

M.  Devergie  a  tracé  le  tableau  suivant 
pour  les  symptômes  observés  chez  l’hom¬ 
me.  «  Un  grand  nombre  des  observations, 
dit-il ,  publiées  sur  l’empoisonnement  par 
le  vert-de-gris  constate  des  accidens  dé¬ 
veloppés  à  la  suite  de  l’ingestion  d’alimens 
préparés  dans  des  vases  de  cuivre  non 
étamés  ou  dans  des  vases  de  cuivre  mal 
étamés.  Dans  un  cas  c’est  un  poisson  re¬ 
froidi  dans  une  marmite  en  cuivre  au  mi¬ 
lieu  d’une  eau  vinaigrée;  c’est  de  la  viande 
cuite  dans  une  marmite  en  terre  que  l’on 
ferme  avec  un  couvercle  en  cuivre  qui 
avait  des  points  de  contact  avec  la  viande 
elle-même  ;  c’est  un  gâteau  fait  avec  l’é¬ 
cume  du  beurre  fondu  que  l’on  avait  laissé 
refroidir  sur  une  écumoire  en  cuivre;  c’est 
un  ragoût  laissé  après  sa  cuisson  dans  une 
casserole  mal  étamée ,  etc. ,  etc.  L’inva¬ 
sion  ,  la  marche  des  symptômes  et  la  ter¬ 
minaison  des  accidens  n’a  pas  lieu  comme 
dans  l’ingestion  volontaire  ou  involon¬ 
taire  du  vert-de-gris  en  substance  :  c’est 
ce  qui  nous  engage  à  entrer  dans  quelques 
détails  sur  ce  cas  particulier,  qui  du  reste 
s’observe  journellement.  Ce  n’est  guère 
que  dix  à  douze  heures  après  le  repas  que 
14 
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les  symptômes  se  manifestent,  et  par  con¬ 
séquent  le  plus  souvent  dans  la  nuit.  Le 
malade  se  réveille  avec  un  mal  de  tête 
violent,  avec  une  faiblesse  excessive  dans 
les  membres  ,  avec  des  crampes  doulou¬ 
reuses;  surviennent  alors  des  coliques 
très  vives,  des  nausées ,  des  vomissemens , 
d’abord  des  alimens  ingérés,  puis  des  ma¬ 
tières  bilieuses.  Les  coliques  augmentent 
d’intensité,  un  tremblement  dans  les  mem¬ 
bres  se  manifeste,  et  des  sueurs  copieuses 
se  développent.  Le  pouls  est  petit,  inégal 
et  très  fréquent;  des  évacuations  alvines 
ont  lieu  ;  elles  soulagent  ordinairement 
les  malades.  Mais  les  symptômes  qui  per¬ 
sistent  le  plus  long-temps  sont  la  cardial- 
gie  et  les  coliques.  Rarement  les  malades 
succombent;  néanmoins  la  mort  peut  être 
la  suite  de  l’ingestion  d’un  aliment  mal 
préparé. 

«Ainsi ,  Portai  rapporte  le  cas  de  deux 
hommes  qui  moururent  empoisonnés  pour 
avoir  mangé  un  ragoût  préparé  dans,  un 
vase  en  cuivre  mal  étamé.  Ils  éprouvèrent 
pendant  une  heure  des  cardialgies  vio¬ 
lentes  auxquelles  succédèrent  des  vomis¬ 
semens  énormes  et  un  ténesme  continuel. 
Tous  les  remèdes  qu’on  leur  administra 
furent  inutiles.  On  trouva  à  l’ouverture 
des  cadavres  la  membrane  muqueuse  de 
l’intestin  grêle  érodée  en  divers  endroits, 
le  pylore  et  le  duodénum  atteints  de  gan¬ 
grène  ,  et  le  rectum  perforé  en  deux  points 
dilférens.  Il  faut  que  la  quantité  de  cuivre 
qui,  à  l’état  de  sel,  fait  partie  des  alimens , 
soit  assez  considérable,  car  tous  les  jours 
on  mange  de  l’oseille ,  des  épinards,  des 
cornichons,  on  boit  de  l’absinthe  et  d’au¬ 
tres  substances  qui  ne  doivent  leur  belle 
apparence  verte  qu’à  la  présence  d’un 
composé  cuivreux ,  et  qui  cependant  ne 
développent  aucun  phénomène  morbide: 
Il  résulte  des  travaux  récens ,  publiés  par 
M.  Planche  (  Journ .  de  pharm. ,  août 
dS58),  qu’une  oseille  qui  contenait  un 
grain  et  un  tiers  de  grain  de  cuivre  métal¬ 
lique  par  livre  n’avait  produit  aucun  effet 
sur  plusieurs  personnes  qui  en  avaient 
mangé  à  un  dîner.  Il  est  vrai  de  dire 
qu’une  livre  d’oseille  est  à  peine  employée 
à  la  confection  d’un  seul  plat  pour  un 
assez  grand  nombre  de  convives ,  et  que 
chacun  d’eux  en  prend  à  peu  près  2 
onces.  Lorsque  le  vert-de-gris  est  pris  à 


l’état  solide,  ou  dissous  dans  un  peu 
d’eau,  les  premiers  symptômes  se  déve¬ 
loppent  dans  les  dix  minutes  qui  suivent 
l’ingestion  du  poison.  Des  coliques  atroces, 
des  vomissemens  de  matières  verdâtres , 
des  déjections  alvines  très  copieuses  ont 
lieu.  La  figure  devient  triste ,  abattue  ,  les 
yeux  sont  profondément  cernés  ;  un  cra¬ 
chotement  continuel,avec  des  rapports  qui 
ont  toute  la  saveur  désagréable  du  vert- 
de-gris  ,  se  manifeste  ;  la  soif  est  intense , 
le  pouls  petit  et  fréquent  ;  ces  vomissemens 
se  renouvellent  et  sont  toujours  précédés 
de  coliques  ;  le  ventre  est  douloureux  à  la 
pression,  il  existe  une  difficulté  très  grande 
de  respirer,  ainsi  que  des  sueurs  abondan¬ 
tes  ,  et  avec  une  anxiété  précordiale  qui 
gêne  beaucoup  le  malade.  Quelquefois  ce 
dernier  est  en  proie  à  des  mouvemens 
convulsifs  très  violens,  auxquels  succèdent 
de  l’abattement  et  la  syncope.  La  mort 
peut  être  très  prompte  et  accompagnée  des 
plus  vives  douleurs  dans  l’abdomen;  c’est 
le  cas  où  une  perforation  de  l’intestin  a 
lieu  et  où  les  matières  s’épanchent  dans  le 
péritoine.  Quelquefois  elle  n’a  lieu  que 
dans  les  deux  ou  trois  premiers  jours  ,  à  la 
suite  de  la  gastro-entérite  développée  et 
des  douleurs  très  vives  qui  sont  le  résultat 
de  l’action  du  poison.  A  l’ouverture  du 
corps  on  trouve  des  altérations  que  nous 
avons  déjà  signalées,  soit  à  l’occasion  des 
expériences  sur  des  animaux ,  soit  en  par¬ 
lant  des  alimens  mal  préparés  qui  ont 
amené  la  mort  des  malades  qui  les  avaient 
pris  pour  nourriture.  »  (. Médecine  légale , 
t.  ni,  p.  459.) 

MM.  Mérat  et  Delens  rapportent  tous 
les  phénomènes  de  l’empoisonnement  à 
une  gastro-entérite,  qu’ils  présument  ré¬ 
sulter  de  l'action  des  préparations  cui¬ 
vreuses.  «  Les  accidens ,  disent-ils ,  que 
cause  l’ingestion  des  préparations  cuivreu¬ 
ses,  ingestion  plus  souvent  accidentelle  ou 
volontaire,  qu’opérée  par  le  crime,  à  cause 
de  la  saveur  particulière  qui  les  décèle 
toujours  à  une  certaine  dose,  se  rapportent 
en  général  à  l’inflammation  des  premières 
voies  qui  en  estla  source,  et  que  constate 
l’autopsie  chez  ceux  qui  viennent  à  suc¬ 
comber,  et  à  l’irritation  nerveuse  qui  lui 
succède  ;  tels  sont  les  vomissemens  et  la 
gastralgie ,  des  coliques  et  la  diarrhée 
séreuse  ou  sanguinolente,  des  anxiétés 
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précordiales,  une  céphalalgie  violente,  un 
pouls  petit,  serré,  fréquent,  des  syncopes, 
des  convulsions,  etc.  Nous  avons  été  à 
portée  de  les  observer  à  un  degré  modéré 
sur  toute  une  famille,  etla  céphalalgie  nous 
a  paru ,  après  les  vomissemens  et  les  coli¬ 
ques,  être  le  symptôme  le  plus  constant  et 
le  plus  remarquable.  »  (Ouv.  cit .,  t.  n, 
p.  498.) 

Nous  venons  de  voir  cependant,  dans 
les  faits  recueillis  par  M.  Christison,  que 
la  gastro-entérite  était  un  phénomène  mé¬ 
canique,  inconstant,  manquant  souvent 
complètement  ou  excessivement  léger,  et 
que  tous  les  symptômes  devaient  être  rap¬ 
portés  à  l’action  constitutionnelle  dépen¬ 
dant  de  l’absorption  du  poison.  Nous  voyons 
en  conséquence,  encore  ici,  se  vérifier  les 
nouvelles  idées  que  nous  avons  émises  à 
Poccasion  d’autres  poisons  (F.  Arsenic, 
Camphre, Champignons,  Carbone,  etc.), 
savoir,  que  l’action  locale  ou  la  gastro-en¬ 
térite  à  laquelle  on  s’était  arrêté  ne  cons¬ 
titue  pas  l’empoisonnement. 

.  «  Lorsque  l’empoisonnement  par  les 
préparations  cuivreuses  se  terminent  fata¬ 
lement,  le  malade  présente,  dit  M.  Chris- 
tison,  des  convulsions ,  de  la  paralysie  et 
de  l’insensibilité;  en  un  mot,  des  symp¬ 
tômes  d’une  lésion  cérébrale.  M.  Pyl  a 
rapporté  un  exemple  remarquable  de  ce 
cas.  La  fille  d’un  confiseur  avait  avalé  2 
onces  de  vert-de-gris  :  elle  mourut  le 
troisième  jour  en  vomissant  incessamment 
et  en  allant  continuellement  à  la  garde- 
robe  ;  vers  le  dernier  jour ,  elle  fut  prise 
d’abord  de  convulsions,  puis  de  paralysie 
aux  membres.  Ce  fait  est  remarquable , 
surtout  à  cause  des  lésions  qu’il  a  offertes 
à  l’autopsie  et  que  nous  rapporterons  plus 
loin.  ( Aufsatze  undBeobacht.  aus  der  Ge- 
ricMl.Jrzneiwiss. ,t.yiu,p.8S.)Denxîa.its 
analogues  sont  rapportés  avec  de  grands 
détails  par  Wildberg ,  dans  son  Manuel 
pratique ,  et  démontrent  évidemment 
l’action  du  poison  sur  le  cerveau.  Il  s’agit 
d’une  dame  et  de  sa  fille  qui  ont  été  em¬ 
poisonnées  avec  un  mets  préparé  dans  une 
casserole  de  cuivre.  Aussitôt  après  dîner, 
elles  ont  été  prises,  d’abord,  de  douleurs  à 
l’estomac,  ensuite,  de  nausées  et  d’anxiété, 
puis  après,  d’éructations  et  de  vomisse¬ 
mens  de  matières  vertes,  amères,  aigres  et 
astringentes.  La  douleur  s’est  ensuite  pro¬ 


pagée  en  bas,  dans  tout  le  ventre,  et  a  été 
suivie  de  diarrhée.  Des  convulsions  se  sont 
alors  manifestées,  d’abord  passagères,  puis 
continues.  Enfin,  une  insensibilité  géné¬ 
rale  à  suivi  cet  état.  La  jeune  fille  est  morte 
en  douze  heures,  la  mère  en  quatre  heures. 

( Pratisches  Handbuchfur  Physïlcer,  t.nr, 
p.  508.)  Dans  ces  trois  cas,  bien  qu’il  n’y 
eût  pas  de  jaunisse  durant  la  vie,  la  peau 
était  pourtant  très  jaune  sur  le  cadavre. 
Dans  quelques  cas ,  il  paraîtrait  que  des 
symptômes  de  narcotisme  précèdent  les 
phénomènes  ci-dessus.  Cette  circonstance 
se  trouve  mentionnée  dans  un  fait  publié 
parM.  Julia  de  Fontenelle,  et  dans  un 
autre,  qui  s’est  terminé  par  la  mort,  par 
Wibmer.  Le  sujet  de  la  première  observa¬ 
tion  était  un  homme  qui,  dans  l’intention 
de  se  donner  la  mort,  avait  bu  une  solution 
de  cuivre  dans  du  vinaigre ,  préparée  à 
l’aide  de  plusieurs  pièces  de  monnaie  qu’il 
avait  fait  macérer  pendant  sept  jours  dans 
ce  liquide.  Trois  heures  après  l’ingestion 
de  la  potion,  il  est  tombé  dans  un  état  d’in¬ 
sensibilité;  les  mâchoires  fermées,  les 
muscles  dans  un  état  de  rigidité  et  fré¬ 
quemment  convulsés,  la  respiration  entre¬ 
coupée  et  le  pouls  petit  et  lent.  Une  demi- 
heure  plus  tard,  il  était  si  bien  revenu  qu’il 
a  pu  raconter  ce  qu’il  avait  fait,  et  aussitôt 
après  il  a  pris  des  blancs  d’œufs  et  les 
convulsions  ont  cessé  :  mais  le  lendemain 
le  ventre  était  dur  et  sensible,  des  applica¬ 
tions  répétées  de  sangsues  ont  apaisé  l’ir¬ 
ritation  abdominale.  (Jour,  de  ch.  méd.,  t. 
v,  p.  415.)  Dans  le  cas  de  Wibmer,  il  s’agit 
d’une  jeune  personne  de  dix-huit  ans,  qui 
a  été  empoisonnée  par  un  plat  de  fèves  qui 
avaient  été  cuites  dans  un  vase  en  cuivre. 
Elle  a  éprouvé  du  malaise  d’abord ,  puis 
des  douleurs  dans  le  ventre  et  des  vomis¬ 
semens.  Ces  symptômes  ont  été  immédia¬ 
tement  suivis  de  convulsions  et  de  la  perte 
des  sens.  Le  lendemain,  la  malade  éprou¬ 
vait  peu  de  douleur ,  mais  ses  bras  et  ses 
jambes  présentaient  une  faiblesse  paraly¬ 
tique  extraordinaire.  Peuaprès, l’abdomen 
est  devenu  gros  et  douloureux,  et  la  mort 
a  eu  lieu  soixante-dix-huit  heures  après  le 
repas.  (Die  Wirliung  der  Arzneimittel 
und  Gifte,  t.  n,  p.  253.)  Un  autre  cas,  ac¬ 
compagné  de  convulsions,  a  été  publié  par 
le  docteur  Percival.  »  (Ouv.  cit.,  p.  435.) 

Les  lésions  pathologiques ,  observées 
14. 
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après  la  mort,  sont  les  suivantes,  selon  M. 
Christison.  «  Lorsque  la  mort  a  lieu  très 
rapidement,  il  est  probable  qu’on  ne  ren¬ 
contre  aucune  lésion  appréciable  à  l’autop¬ 
sie.  C’est,  du  moins,  ce  qui  résulte  des  ex¬ 
périences  pratiquées  sur  les  animaux.Lors- 
quela  mort  ne  survient  que  lentement,  on 
rencontre  à  l’autopsie  des  restes  d’inflam¬ 
mation  qui  témoignent  de  l’irritation  qui 
avait  existé  durant  la  vie.  Les  faits  les  plus 
remarquables  que  je  connaisse  à  ce  sujet 
sont  ceux  de  Pyl,  de  Wildberd  et  de  Wib- 
mer.  Dans  le  cas  de  Pyl,  toute  la  peau  était 
jaune.  Les  intestins,  surtout  le  jéjunum, 
offraient  une  couleur  verte ,  des  taches 
gangréneuses  et  de  l’inflammation;  l’esto¬ 
mac  était  également  vert,  sa  membrane 
interne  excessivement  enflammée ,  et  près 
du  pylore  il  y  avait  une  tache  de  la  lar¬ 
geur  d’une  pièce  de  vingt  sous,  formée  par 
la  muqueuse  épaissie,  dure  et  couverte  de 
vert-de-gris  très  adhérent.  Les  poumons 
étaient,  dit-on,  également  enflammés  et  le 
sang  était  fortement  coagulé.  Dans  les  cas 
rapportés  par  Wildberg,  et  qui  sont  très 
ressemblans  entre  eux,  la  peau  était  jaune 
à  la  face  et  dans  différens  autres  endroits 
du  corps,  et  livide  sur  les  parties  déclives. 
Latuniqne  externe  de  l’estomac  et  des  in¬ 
testins  était  par-ci  par-là  enflammée.  La 
tunique  interne  du  premier  de  ces  organes 
était  beaucoup  enflammée  et  même  gan¬ 
gréneuse  (1)  près  du  pylore  et  du  cardia. 
Le  duodénum,  le  jéjunum  et  le  reste  de 
l’intestin  étaient  dans  le  même  état.  Le 
sang ,  dans  le  cœur  et  dans  les  gros  vais¬ 
seaux,  était  noir  et  fluide.  Dans  le  cas  de 
la  jeune  personne  rapporté  par  Wibmer, 
la  peau  était  de  couleur  jaune-ocre,  l'esto¬ 
mac  vert,  très  enflammé ,  surtout  près  du 
pylore;  les  intestins  offraient  des  marques 
d’inflammation,  le  diaphragme  était  rouge, 
le  cerveau  sain ,  les  poumons  et  le  cœur 
gorgés  de  sang  épais.  Les  intestins  ont  été 
trouvés  perforés  par  un  travail  ulcératif,  et 
la  matière  qu’ils  contenaient  a  été  trouvée 


(1)  La  gangrène  n’avait  pu  se  manifester 
en  treize  heures.  II  est  probable  qu’il  s’agissait 
tout  simplement  de  cette  apparence  de  gan¬ 
grène  qui  est  produite  par  du  sang  noir,  ex¬ 
travasé  et  qu’on  confond  souvent  avec  les 
véritables  eschares,  (Note  de  M.  Christison.) 


épanchée  dans  le  péritoine ,  dans  le  cas  de 
Portai.  «  L’existence  du  vert-de-gris,  sous 
forme  de  poudre,  attachée  à  la  muqueuse 
de  l’estomac,  après  trois  jours  de  vomisse- 
mens  incessans,  est  un  fait  delà  plus  haute 
importance  et  qui  mérite  l’attention  du¬ 
rant  l’autopsie.  »  (On  poisons,  p.  457.) 

B.  Traitement.  Il  résulte  des  faits  et 
discussions  qu’on  vient  de  lire,  que  l’em¬ 
poisonnement  par  les  préparations  cui¬ 
vreuses  doit  être  considéré, suivant  les  uns, 
comme  le  résultat  d’une  simple  gastro-en¬ 
térite  déterminée  par  l’action  physico¬ 
chimique  du  poison;  selon  les  autres, 
comme  l’effet  de  l’absorption  de  cette  subs¬ 
tance,  et  par  conséquent  comme  une  ma¬ 
ladie  purement  constitutionnelle,  laquelle 
se  trouve  pourtant  compliquée  de  la  lésion 
précédente.  Il  est  curieux  de  rapprocher 
cet  empoisonnement  de  celui  que  produi¬ 
sent  les  préparations  arsénicales  :  la  res¬ 
semblance  en  est  frappante,  sous  le  double 
rapport  symptomatologique  et  nécropsi¬ 
que  :  seulement  les  préparations  de  cuivre 
paraissent  douées  d’un  degré  inférieur 
d’énergie  ;  aussi  en  faut-il  de  plus  fortes 
doses  pour  produire  la  mort.  Reste  main¬ 
tenant  la  question  de  savoir  qu’elle  est  la 
nature  de  l’action  générale.  Les  idées  gé¬ 
néralement  professées  en  France  attri¬ 
buent  aux  préparations  cuivreuses  une 
action  irritante,  astringente ,  tonique,  ex¬ 
citante,  inflammatoire.  De  là,  l’indication 
d’agir  anti-phlogistiquement,  après  avoir, 
bien  entendu,  rempli  les  autres  indications 
dont  nous  parlerons  tout  à  l’heure.  Selon 
l’école  italienne,  le  cuivre  serait  un  poison 
froid  ;  son  action  serait  hyposthénisante 
comme  celle  de  l’arsenic.  La  petitesse  du 
pouls,  l’abattement  général  que  les  mala¬ 
des  présentent,  abattement  qui  se  conver¬ 
tit  en  faiblesse  paralytique,  et  enfin  en  in¬ 
sensibilité  mortelle,  sont  autant  de  signes 
univoques  d’hyposthénie  selon  cette  école, 
Aussi  préscrit-elle  une  médication  excitan¬ 
te.  Quelles  que  soient,  au  reste,  les  idées 
qu’on  aura  adoptées  sur  la  nature  de  l’ac¬ 
tion  constitutionnelle,  la  première  indica¬ 
tion  est  ici,  comme  dans  tout  autre  empoi¬ 
sonnement, d’évacuer  le  poison, soit  pardes 
moyens  mécaniques  (la  pompe  gastrique); 
soit  parle  vomissement  excité  avec  la  barbe 
d’une  plume  ou  des  boissons  d’huile 
chaude.  Les  émétiques  énergiques  qu’on  a 
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coutume  de  prescrire  (tartre  stibié,  sulfate 
de  zinc,  etc.),  doivent  être  formellement 
proscrits,  leur  usage  pouvant  devenir  fu¬ 
neste  en  ajoutant  à  l’action  de  la  substance 
toxique.  (F.  Poison.) 

1°  Méthode  neutralisante  chimique. 
«  Les  alcalis ,  le  foie  de  soufre ,  la  poudre 
et  la  décoction  de  charbon,  l’eau  albumi¬ 
neuse,  le  lait  ont  tour  à  tour  été  proposés 
pour  antidotes  du  vert-de-gris  et  de  toutes 
les  préparations  cuivreuses  ;  mais  l’albu¬ 
mine  est  la  substance  que  l’on  a  considérée 
comme  la  plus  efficace  ;  le  sucre  a  pourtant 
joui  pendant  fort  long-temps  d’une  grande 
réputation.  M.  Orfila  avait  été  conduit  à 
adopter  l’opinion  de  Marcelin  Duval ,  qui 
avait  proposé  ce  contre-poison.  Il  avait 
retiré  d’expériences  faites  sur  les  animaux 
un  très  bon  résultat  de  l’emploi  de  la  eas- 
sonnade  ou  du  sucre  ,  soit  à  l’état  solide, 
Soit  à  l’état  liquide  ;  mais  en  1818  ,  et 
après  une  nouvelle  série  d’expériences 
sur  les  animaux,  faites  en  ayant  la  précau¬ 
tion  de  lier  l’œsophage ,  il  reconnut  que 
les  sels  de  cuivre  administrés  en  même 
temps  que  le  contre-poison  produisaient  les 
mêmes  altérations,  et  amenaient  une  mort 
presqu’aussi  prompte  que  dans  le  cas  où 
ils  avaient  été  donnés  seuls.  A  la  même 
époque  Vogel  démontrait  que  l’acétate  de 
cuivre  n’était  décomposé  par  le  sucre  qu’à 
la  température  de  l’ébullition.  Cependant 
les  expériences  entreprises  par  M.  Pastel 
en  1850 ,  sous  les  yeux  de  M.  Blanche , 
professeur  de  médecine  légale  à  l’école  se¬ 
condaire  de  la  ville  de  Rouen,  et  répétées 
par  M.  Girardin,  professeur  de  chimie, 
prouvent  d’une  part  que  le  sucre  décom¬ 
pose  l’acétate  de  cuivre  à  la  température 
ordinaire;  qu’alors,  il  est  vrai,  cette  dé¬ 
composition  est  très  lente  ;  qu’il  n’en  est 
pas  de  même  quand  on  porte  le  mélange 
à  50  ou  56  degrés  ,  et  que,  dans  tous  les 
cas ,  il  se  forme  du  protoxyde  de  cuivre  ; 
d’une  autre  part  ayant  administré  à  des 
animaux  et  comparativement  le  sucre  et 
l’eau  albumineuse  dans  le  but  de  combat¬ 
tre  les  effets  des  préparations  cuivreuses, 
il  remarqua  que  la  mortalité  était  des  deux 
tiers  chez  les  chiens  qui  prenaient  de 
l’albumine  comme  contre-poison ,  tandis 
qu’elle  n’était  que  d’un  tiers  chez  ceux 
auxquels  on  donnait  du  sucre.  La  question 
reste  donc  encore  dans  le  doute,  et  néces¬ 


site  des  expériences  contradictoires  pour 
être  totalement  éclaircie.  M.F.  Rose  (Note 
sur  les  combinaisons  de  l’albumine  avec  les 
oxydes  métalliques,  Paggendorf’s Anna- 
len  der  Physik,  Chimie ,  b.  d.  26,  p.  127) 
a  examiné  le  précipité  que  forment  par 
leur  contact  l’albumine  et  le  sulfate  de 
cuivre.  Il  a  reconnu  qu’il  contenait  depuis 
i,  6,  jusqu’à  1,  69  p.  °/o  d’oxyde  de  cuivre; 
que  le  précipité  formé  par  le  sang  ren¬ 
ferme  1,  9  p.  %  d’oxyde.  Christison  a  vu 
que  le  précipité  formé  dans  le  lait  par  le 
même  sel  était  une  combinaison  d’oxyde 
de  cuivre  et  de  caséum  sans  acide  sulfu¬ 
rique.  L’acide  acétique  enlève  à  cette  com¬ 
binaison  son  oxyde  qui  se  dissout,  tandis 
que  le  caséum  reste  insoluble.  M.  C.  G. 
Mitscherhch  a  été  conduit  par  de  nouvelles 
recherches  aux  résultats  suivants  :  l’albu¬ 
mine  ne  précipite  pas  l’oxyde  de  cuivre, 
mais  bien  un  sulfate  de  cuivre  combiné 
avec  de  la  matière  animale  ;  si  l’albumine 
a  été  employée  en  excès,  le  précipité  con¬ 
tient  un  sulfate  basique,  et  le  liquide  sur¬ 
nageait  un  sulfate  acidè  de  cuivre.  Lors¬ 
que  c’est  la  dissolution  de  sulfate  decuivre 
qui  est  en  excès,  le  précipité  contient  du 
sulfate  de  cuivre  neutre  ;  mais  dans  aucun 
cas  l’albumine  ne  précipite  la  totalité  du 
sel  cuivreux ,  et  les  précipités  qui  se  for¬ 
ment  peuvent, dans  plusieurs  circonstances, 
se  dissoudre ,  ou  abandonner  une  partie 
de  leurs  principes  constituans,  soit  à  l’eau, 
soit  à  la  dissolution  albumineuse ,  soit  à  la 
dissolution  cuivreuse.  L’auteur  ajoute  : 
Une  autre  question  se  présente,  la  matière 
organique  est-elle  même  dans  les  combi¬ 
naisons  solubles  et  insolubles,  ou  bien  se 
compose-t-elle  de  deux  substances  diffé¬ 
rentes  dont  l’une  formerait  avec  le  sel  de 
cuivre  un  composé  soluble ,  et  l’autre  une 
combinaison  insoluble?  Jusqu’ici  on  ne 
peut  résoudre  ce  problème  d’une  manière 
certaine,  et  il  en  sera  ainsi  tant  qu’on 
n’aura  pu  l’isoler  pour  en  étudier  la  nature 
et  les  propriétés.  Quoi  qu’il  en  soit ,  ces 
expériences  nous  ont  fourni  beaucoup  de 
faits  qui  peuvent  être  de  la  plus  grande 
utilité  pour  expliquer,  mieux  qu’on  ne  l’au¬ 
rait  pu  faire  jusqu’à  ce  jour,  l’action  phy¬ 
siologique  de  ces  corps.  On  ne  doit  pas 
non  plus  oublier  que  les  acides  libres,  tels 
que  les  acides  lactique  et  chlorhydrique , 
dissolvent,  comme  l’ammoniaque,  la  po- 
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tasse  et  la  sonde ,  celles  de  ces  combinai¬ 
sons  qui  sont  insolubles  dans  l’eau,  et  leur 
rendent  l’énergie  de  leur  action  vénéneuse. 
La  marche  à  suivre,  dans  les  cas  d’empoi¬ 
sonnement  par  cette  substance ,  varie  sui¬ 
vant  la  quantité  de  matière  vénéneuse  qui 
a  été  prise  et  le  temps  écoulé  depuis  son 
administration.  Si  l’on  a  affaire  à  des  per¬ 
sonnes  qui  ont  fait  usage  d’alimens  prépa¬ 
rés  dans  des  vases  malpropres ,  le  temps 
écoulé  depuis  l’ingestion  étant  en  général 
assez  considérable,  il  faut  s’attacher  à  éva¬ 
cuer  d’abord  les  matières  de  l’estomac  par 
l’administration  d’une  grande  quantité 
d’eau  tiède,  et  surtout  déterminer  des  éva¬ 
cuations  alvines  aumoyen  depurgatifshui- 
leux  et  de  lavemens  évacuans.  On  mettra 
ensuite  en  usage  l’eau  sucrée  ou  l’eau  albu¬ 
mineuse,  et  l’on  combattra  par  la  méthode 
anti-phlogistique  l’irritation  du  canal  di¬ 
gestif.  Dans  le  cas,  au  contraire,  où  un  in¬ 
dividu  aurait  avalé  la  préparation  cuivreuse 
dans  le  but  de  s’empoisonner ,  il  faudrait 
se  hâter  de  provoquer  les  vomissemens  ou 
les  faciliter  s’ils’  sont  déjà  survenus  ;  les 
purgatifs  sont  ici  moins  nécessaires.  »  (Méd. 
lég.,  t.  m,  p.  540,  2'  édit.,  1840). 

M.  Christison  ajoute  que  ,  d’après  les 
expériences  de  MM.  Milne-Edwards  et 
Dumas,  le  meilleur  antidote  des  sels  de 
cuivre  serait  le  cuivre  métallique.  Ayant 
administré  à  des  chiens  15,  20  et  50  grains 
de  sulfate  de  cuivre  ou  d’acétate  de  cuivre 
ou  vert-de-gris ,  et  en  même  temps  une 
once  de  limaille  de  cuivre,  l’œsophage 
étant  lié  ensuite ,  ils  vivaient  cinq ,  six  ou 
huit  jours  et  ne  mouraient  alors  que  par 
la  ligature  de  l’œsophage  comme  s’ils 
n’eussent  pas  été  empoisonnés.  Une  fois 
même  la  ligature  ayant  été  enlevée  quel¬ 
ques  jours  après,  l’animal  s’est  ,  complète¬ 
ment  rétabli.  {On  poisons,  p.  440.) 

M.  Orfila  paraît  avoir  confiance  dans  le 
blanc  d’œuf,  dans  le  lait  et  dans  les  autres 
remèdes  anti-phlogistiques  pour  guérir 
l’empoisonnement  en  question.  «  Le  pre¬ 
mier  soin  du  médecin  appelé  pour  secou¬ 
rir  les  individus  empoisonnés  depuis  peu 
de  temps  par  le  vert-de-gris,  ou  par  tout 
autre  sel  cuivreux  soluble ,  est ,  dit-il ,  de 
chercher  à  neutraliser  le  poison  par  l’albu¬ 
mine  dissoute  dans  l’eau ,  administrée  à 
plusieurs  reprises  et  en  assez  grande  quan¬ 
tité  ;  par  ce  moyen ,  l’action  délétère  du 


poison  se  trouve  énervée  et  l’estomac  rem¬ 
pli  de  liquide ,  circonstance  qui  favorise 
beaucoup  le  vomissement.  Si  cependant 
on  ne  peut  se  procurer  facilement  de  l’al¬ 
bumine,  il  faut  gorger  les  malades  d’eau 
tiède  et  même  d’eau  froide,  ou  bien  de  dé¬ 
coctions  émollientes,  de  bouillon  et  de 
tous  les  liquides  adoucissans;  il  faut  en 
même  temps  titiller  la  luette  avec  les  doigts 
ou  avec  une  plume.  Si,  malgré  l’emploi  de 
ces  moyens ,  le  vomissement  n’a  pas  lieu , 
on  peut  avoir  recours  à  l’eau  émétisée , 
pourvu  que  les  douleurs  d’estomac  ne 
soient  pas  très  violentes;  car,  dans  ce  cas, 
il  serait  imprudent  d’introduire  dans  ce 
viscère  des  médicamens  milans.  M.  Jean- 
roy  a  employé  avec  succès  cette  prépara¬ 
tion  chez  les  individus  qui  font  le  sujet  de 
l’observation  5me.  On  doit  surtout  y  avoir 
recours  lorsqu’il  y  a  des  symptômes  d’em¬ 
barras  gastrique .  Si  le  poison  a  été 

avalé  depuis  long-temps,  s’il  est  déjà  dans 
le  canal  intestinal ,  si  le  malade  a  vomi 
beaucoup ,  et  qu’il  soit  en  proie  à  des  coli¬ 
ques  violentes,  il  faut  s’abstenir  de  provo¬ 
quer  de  nouveau  le  vomissement,  qui  serait 
inutile  et  même  dangereux;  les  lavemens 
émolliens,  les  boissons  adoucissantes,  mu- 
cilagineuses  et  huileuses ,  doivent  être 
mis  en  usage  et  continués  jusqu’à  ce 
que  les  principaux  accidens  soient  calmés. 
L’eau  laiteuse  doit  occuper  le  premier 
rang  parmi  les  médicamens  de  cette  es¬ 
pèce  ,  malgré  l’opinion  de  M.  Drouard , 
qui  prétend  qu’on  doit  la  rejeter ,  parce 
qu’elle  se  décompose  promptement  dans 
l’estomac  ,  et  qu’elle  forme  un  coagulum 
solide  et  irritant  :  on  conçoit  difficilement 
que  cette  masse  acquière  assez  de  dureté 
pour  agir  comme  irritant ,  et  qu’elle  ne 
puisse  pas  être  dissoute  par  les  sucs  de 
l’estomac.  Les  sangsues ,  la  saignée  ,  les 
bains  ,  les  demi-bains ,  les  fomentations 
émollientes  ,  etc.,  tels  sont  les  moyens 
auxquels  le  praticien  doit  avoir  recours 
dans  le  cas  où  l’inflammation  des  viscères 
abdominaux  se  serait  développée.  »  ( Tr . 
des  poisons  ,  1. 1,  p.  541 , 5e  édit.) 

2°  Méthode  anti-phlogistique.  C’est  la 
médication  qu’on  prescrit  en  France  après 
l’emploi  des  neutralisans  chimiques.  Elle 
est  basée  sur  cette  présomption  que  les 
préparations  cuivreuses  agissent  en  irri¬ 
tant  ,  en  enflammant  l’organisme ,  en  par- 
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tieulier  les  voies  digestives,  et  que  les 
symptômes  de  l’empoisonnément  ont  pour 
source  cet  état  inflammatoire. 

5°  Méthode  italienne.  L’école  de  Rasori 
rejette  complètement  la  méthodedesneutra- 
lisans  chimiques,  et  adopte  exclusivement 
la  méthode  constitutionnelle  excitante. 

L’empoisonn  emen  t  n’ayant  li  eu  q  u’a  près 
l’absorption  de  la  matière  toxique  ,  toute 
substance  qu’on  introduit  dans  l’estomac 
dans  le  but  de  neutraliser  le  poison  ne 
peut  remplir  cette  indication.  Aussitôt  que 
les  symptômes  commencent  à  se  déclarer, 
le  poison  est  déjà  passé  dans  le  sang ,  et 
les  neutralisans  sont  employés  en  pure 
perte.  Supposons  un  empoisonnement 
opéré  par  un  aliment  :  les  symptômes  ne 
se  déclarent  qu’après  la  digestion,  c’est-à- 
dire  six  à  huit  heures  après  le  repas.  Que 
peuvent  alors  le  blanc  d’œuf ,  le  lait  ou 
l’eau  sucrée  qu’on  administrerait  au  ma¬ 
lade  ?  absolument  rien  ;  car  l’absorption 
est  déjà  opérée  ,  et  si  un  reste  de  poison 
existait  encore  dans  les  voies  digestives , 
il  serait  incorporé  aux  alimens  et  ne  sau¬ 
rait  être  atteint  par  l’antidote.  Supposons 
à  présent  que  le  sel  de  cuivre  ait  été  pris 
isolément  :  la  même  raison  de  l’absorption 
rendra  sans  effet  le  neutralisant  chimique 
quel  qu’il  soit.  Le  vomissement  est  un 
symptôme  consécutif  à  l’absorption  ;  il 
expulse  la  portion  du  poison  qui  était  res¬ 
tée  dans  l’estomac ,  et  n’empêche  pas  la 
mort  d’avoir  lieu.  En  conséquence  ,  que 
les  moyens  chimiques  agissent  ou  n’agis¬ 
sent  pas  sur  cette  partie,  la  seule  sur  la¬ 
quelle' ils  pourraient  exercer  leur  action, 
ils  n’empécheront  jamais  la  maladie  de 
poursuivre  sa  marche  et  d’arriver  à  sa  ter¬ 
minaison  :  c’est  ce  que  l’expérience  dé¬ 
montre  tous  les  jours.  Il  serait  facile  de 
démontrer  que  des  observations  publiées 
en  faveur  de  la  méthode  chimique,  aucune 
n’est  concluante.  Pour  que  cette  méthode 
fût  admissible,  il  faudrait  qu’elle  pût  por¬ 
ter  sur  le  poison  déjà  absorbé,  passé  dans 
le  sang,  et  dont  l’action  frappe  immédiate¬ 
ment  le  principe  sensitif  de  tous  les  orga¬ 
nes,  c’est-à-dire  le  système  ganglionnaire. 
D’ailleurs  croit-on  sérieusement  pouvoir 
combattre  un  empoisonnement  formida¬ 
ble  ,  une  maladie  générale  terrible  ,  par 
des  moyens  insignifians,  tels  que  le  blanc 
d’œuf ,  l’eau  laiteuse ,  l’eau  sucrée ,  etc.  ? 


On  a  recommandé  les  purgatifs  et  les 
lavemens  pour  faire  sortir  le  poison  par  le 
rectum  ;  mais,  plus  le  venin  descend,  plus 
il  est  en  contact  avec  une  muqueuse  saine, 
et  plus  son  absorption  est  abondante.  Ce 
précepte  est,  par  conséquent,  dangereux. 
Viennent  les  sangsues,  les  saignées ,  les 
bains,  etc.;  mais  le  pouls  est  filiforme,  le 
malade  ,  dans  une  prostration  extrême  , 
marche  vers  la  syncope  et  la  mort  par  as¬ 
thénie! 

Telle  est  la  doctrine  de  l’école  italienne, 
tels  sont  les  argumens  qu’elle  fait  valoir 
contre  les  méthodes  chimiques  et  anti¬ 
phlogistiques.  Selon  cette  école ,  le  prati¬ 
cien  doit  se  hâter,  après  avoir  rempli  l’in¬ 
dication  de  l’évacuation  par  le  vomisse¬ 
ment,  si  toutefois  il  y  a  lieu,  car  si  le 
malade  vomit  déjà  spontanément  il  est 
inutile  d’insister  sur  ce  point  ;  il  doit  se 
hâter  d’administrer  coup  sur  coup  une  po¬ 
tion  alcoolisée  et  des  lavemens  de  même 
nature.  Ce  traitement  doit  être  continué 
jusqu’à  l’époque  de  la  réaction.  On  com¬ 
battra  alors  celle-ci  par  les  moyens  adou- 
cissans  ordinaires. 

Nous  avons  dû  exposer  avec  impartialité 
les  détails  de  cette  méthode,  sans  y  atta¬ 
cher  plus  d’importance  qu’elle  ne  mérite; 
le  temps  et  l’expérience  apprécieront  sa 
valeur,  ainsi  que  celles  des  méthodes  pré¬ 
cédentes. 

C.  Opérations  médico-légales.  «  L’ac¬ 
tion  chimique  ,  dit  M.  Christison  ,  du 
vitriol  bleu  et  du  vert-de-gris,  sur  les  ali¬ 
mens  et  les  boissons ,  et  sur  les  matières 
contenues  dans  le  canal  alimentaire,  et  les 
différences  produites  par  ces  substances 
dans  l’opération  des  réactifs,  n’ont  pas  été 
suffisamment  étudiées  jusqu’à  ce  jour. 
Quelques  substances,  telles  que  l’albu¬ 
mine,  le  lait,  le  thé  et  le  café  ,  décompo¬ 
sent  la  solution  du  cuivre;  tandis  que 
d’autres,  telles  que  le  vin  rouge,  la  matière 
vomie  de  l’estomac  de  l'homme  et  les  mem¬ 
branes  de  l’estomac,  bien  qu’elles  ne  dé¬ 
composent  pas  les  sels  de  cuivre ,  ou  ne  le 
fassent  que  partiellement,  altèrent  néan¬ 
moins  matériellement  l’action  et  les  réac¬ 
tions  des  procédés  d’analyse.  Lorsque  des 
fluides  végétaux  et  animaux  sont  suspec¬ 
tés  de  contenir  de  la  matière  cuivreuse,  le 
meilleur  procédé  d’analyse  à  suivre,  selon 
moi,  est  celui  qu’on  emploie  pour  découvrir 
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l’arsenic.  [V.  ce  dernier  môt.jQuelquefois, 
cependant,  il  est  nécessaire  de  suivre  deux 
procédés ,  l’un  pour  la  matière  soluble , 
l’autre  pour  la  matière  insoluble. 

»  Pour  isoler  dans  la  première  analyse 
autant  que  possible  de  la  matière  cuivreuse, 
la  substance  doit  être  traitée  avec  de  l’acide 
acétique  délayé  ,  après  avoir  été  bouillie. 
L’acide  dissout  le  cuivre  et  le  sépare  des 
matières  organiques  avec  lesquelles  il  for¬ 
mait  un  composé  insoluble.  Il  n’est  pas 
sans  utilité  d’expliquer  brièvement  l’opé¬ 
ration  de  l’acide  acétique  dans  ce  premier 
pas  préliminaire  :  prenons  pour  exemple 
les  préparations  de  cuivre  mélangées  à  des 
substances  organiques,  telles  que  le  thé,  le 
ïait  et  l’albumine. 

»  Lorsque  du  sulfate  de  cuivre  est  mêlé 
à  une  infusion  de  thé,  il  se  forme  un  pré¬ 
cipité  noir,  résultant  d’oxyde  de  cuivre  et 
de  matière  végétale,  sans  acide  sulfurique. 
En  y  ajoutant  de  l’acide  acétique,  on  dis¬ 
sout  presque  entièrement  le  cuivre.  Si  l’on 
collectionne  alors  la  matière  insoluble  res¬ 
tante  ,  on  trouve  par  le  lavage  des  traces 
de  cuivre  qu’on  laisse  pour  la  seconde 
opération. 

«  Le  lait  offre  les  mêmes  résultats  que 
le  thé.  Lorsqu’il  est  mêlé  à  une  solution 
de  sulfate  de  cuivre,  le  caséum  tombe  au 
fond  avec  l’oxyde,  sous  la  forme  d’un  pré¬ 
cipité  caséeux  d’unblanc-bleuâtre.  L’acide 
acétique  sépare  presque  tout  l’oxyde  de 
cuivre ,  et  laisse  le  caséum  non  dissous  et 
blanchâtre. 

»  Dans  le  mélange  avec  l’albumine, 
l’action  de  l’acide  acétique  est  un  peu  dif¬ 
férente.  L’albumine  qu’on  fait  tomber 
goutte  à  goutte  dans  une  solution  de  sel 
de  cuivre  produit  un  coagulum  dense  et 
d’un  blanc-bleuâtre,  qui  devient  d’un  vert- 
bleuâtre  par  la  dessiccation  et  forme  une 
masse  vitreuse ,  composée  d’albumine  et 
d’oxyde  de  cuivre.  Si  le  précipité  n’a  pas 
été  exposé  à  une  température  d’environ 
212°,  la  matière  est  entièrement  dissoute 
par  l’addition  d’un  peu  d’acide  acétique. 
Mais  si  l’oxyde  albuminé  a  été  bouilli  dans 
del’eau,  ou  desséchéàla  vapeur,  l’acide  agit 
comme  sur  le  précipité  formé  de  lait  et  de 
la  solution  de  cuivre.  La  dernière  action 
esttrès  distincte  en  immergeant  de  petites 
masses  d’albumine  desséchée  dans  de  l’a¬ 
cide  acétique  délayé.  En  peu  d’heures  la 


couleur  bleue  disparaît  complètement,  et  il 
ne  reste  rien  autre  que  l’albumine  coagulée . 

»Le  mélange,  suspect,  préparé  ainsi  par 
l’addition  de  l’acide  acétique ,  doit  être 
filtré.  La  matière  restée  sur  le  filtre  est 
lavée,  collectionnée,  desséchée.  Le  liqui¬ 
de  de  ce  lavage  est  ajouté  à  la  liqueur  fil¬ 
trée.  L’opération  se  divise  alors  en  deux 
parties  ,  l’oxyde  de  cuivre  pouvant  se 
trouver  sur  le  filtre  sous  forme  de  sel 
insoluble,  ou  être  passé  dans  la  solution  : 
il  est  bon  cependant  de  faire  remarquer, 
en  passant,  que  très  peu  des  sels  de  cui¬ 
vre  sont  insolubles  dans  l’acide  acétique 
affaibli  ;  de  sorte  que  si  la  matière  suspec¬ 
te  contient  du  cuivre,  il  y  a  probabilité 
que  ce  dernier  se  trouve  dans  la  première 
partie  de  l’opération. 

»  Première  opération.  La  solution  doit 
être  examinée  d’abord  :  parce  qu’il  est 
probable  que  c’est  là  que  le  cuivre  se  trou¬ 
ve,  s’il  y  en  a  ;  et  parce  que,  d’ailleurs, 
l'analyse  de  ce  liquide  est  plus  facile  que 
celle  de  la  matière  solide.  La  solution  doit 
être  alors  traitée  par  le  procédé  ordinaire 
d’un  courant  d’hydrogène  sulfuré,  et  sou¬ 
mise  immédiatement  à  la  chaleur  pour  ex¬ 
pulser  l’excès  de  gaz.  Si  l’on  obtient  un 
précipité  noirâtre,  oubrun-pâle,  onle  sépa¬ 
re;  il  y  a  probabilité  en  faveur  de  l’existence 
du  cuivre.  Si  au  contraire  on  n’obtient  ni 
précipité, ni  coloration  brune,le  liquide  ne 
contient  pas  de  cuivre.  Pour  s’assurer  pré¬ 
cisément  que  la  nature  du  précipité  dé¬ 
pend  d’un  sulfure  métallique ,  le  fluide 
doit  être  décanté  après  l’ébullition  et  le 
repos,  et  remplacé  par  de  l’eau  ;  et  lors¬ 
que  le  lavage  a  été  répété  plusieurs  fois, 
le  précipité  doit  être  transporté  dans  un 
verre ,  ou  mieux  encore  dans  une  sou¬ 
coupe  de  porcelaine,  et  séché.  Alors  on  le 
collectionne  et  on  l’incinère  dans  un  tube 
de  verre,  dans  le  but  de  détruire  la  ma¬ 
tière  végétale  ou  animale  avec  laquelle  le 
cuivre  se  trouve  mélangé.  Le  dernier 
temps  de  l’opération  consiste  maintenant 
à  convertir  le  sulfure  en  sulfate,  moyen¬ 
nant  quelques  gouttes  d’acide  nitrique  et 
une  légère  chaleur,  et  l’addition  d’un 
excès  d’ammoniaque,  avec  ou  sans  filtra¬ 
tion  préalable,  selon  le  degré  de  matité 
de  la  solution  nitreuse.  Si  le  cuivre  exis¬ 
te,  on  est  frappé  de  la  teinte  bleue-violette 
foncée. 
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«Deuxième  opération &i\e  cuivre  n’est 
pas  rencontré  dans  la  matière  filtrée  ,  il 
faut  agir  sur  celle  qui  est  restée  sur  le 
filtre.  Cette  seconde  opération  est  rare¬ 
ment  nécessaire  dans  une  expertise  médi¬ 
co-légale  ordinaire;  elle  n’est  indiquée 
que  dans  le  seul  cas  où  il  serait  possible 
que  l’oxyde  de  cuivre  fût  primitivement, 
ou  par  son  mélange  avec  la  matière  ,  con¬ 
verti  en  sel  inorganique  et  insoluble  dans 
l’eau  ou  dans  l’acide  acétique.  La  matière 
sur  le  filtre  doit  être  d’abord  bien  séchée, 
puis  chauffée  à  rouge  dans  un  creuset,  jus¬ 
qu’à  ce  qu’elle  soit  complètement  carbo¬ 
nisée. Le  cuivre,  qui  se  trouve  ainsi  réduit 
à  l’état  métallique  ,  doit  être  alors  traité 
avec  l’acide  nitrique ,  délayé  dans  son 
poids  d’eau,  et  aidé  de  l’action  d’une  cha¬ 
leur  légère.  On  obtient  ainsi  une  solution 
qui  doit  être  filtrée  et  soumise  à  la  réaction 
de  l’ammoniaque  et  des  autres  réactifs  li¬ 
quides  connus.  Le  procédé  que  nous  ve¬ 
nons  de  décrire  est  très  délicat,  simple  et 
facile  à  la  fois.  J’ai ,  à  son  aide ,  et  sans 
avoir  besoin  de  recourir  à  la  seconde  opé¬ 
ration  ,  constaté  la  présence  d’un  dixième 
de  grain  de  cuivre ,  ou,  pour  parler  plus 
exactement,  d’un  trente-cinquième  de 
grain  d’oxyde  dans  5  onces  de  thé ,  c’est- 
à-dire  dans  84,000  fois  son  poids  de  thé , 
Jait  et  sucre.  L’hydrogène  sulfuré  a  pro¬ 
duit  un  trouble  brun-pâle,  qui  par  l’expo¬ 
sition  à  l’air  a  donné  un  précipité  d’un 
brun-noir;  et  lorsqu’il  a  été  chauffé  à 
rouge ,  et  soumis  à  l’action  de  l’acide  ni¬ 
trique,  l’ammoniaque  a  donné  à  la  solu¬ 
tion  une  couleur  bleue  foncée.  »  ( Ouv .  c. , 
p.  426.) 

On  conçoit  cependant  combien  il  serait 
hasardeux  de  se  prononcer  d’après  ces 
seuls  résultats  dans  une  question  crimi¬ 
nelle  ,  puisqu’il  est  prouvé  par  les  recher¬ 
ches  de  Meissner  et  de  plusieurs  autres 
qu’une  foule  de  substances  végétales  con¬ 
tiennent  du  cuivre ,  et  par  celles  de  M. 
Sarzeau  confirmées  parM.Devergie,  que 
le  sang  et  les  organes  de  l’homme  con¬ 
tiennent  une  certaine  proportion  du  même 
métal.  Il  est  vrai  que  les  proportions  du 
cuivre  naturel  sont  extrêmement  faibles , 
mais  enfin  rien  n’est  encore  bien  précisé 
à  ce  sujet,  et  l’expert  doit  mettre  beau¬ 
coup  de  circonspection  dans  son  jugement. 
Une  circonstance  importante  ne  doit  pas 


être  oubliée  dans  l’autopsie  ,  c’est  qu’une 
partie  de  la  préparation  cuivreuse  reste 
attachée  à  la  muqueuse  gastrique  malgré 
les  vomissemens  violens  et  long-temps 
prolongés;  de  sorte  qu’on  a  ici  les  mêmes 
remarques  pratiques  à  faire  que  dans  l’in¬ 
toxication  arsenicale.  {F.  Arsenic.) 

M.  Devergie  recommande  le  procédé 
suivant  pour  l’analyse  des  matières  des 
vomissemens  causés  par  le  vert-de-gris. 
Séparer  les  matières  liquides  des  substan¬ 
ces  solides,  faire  passer  un  courant  de 
chlore  à  travers  les  premières ,  filtrer , 
évaporer  et  essayer  l’action  de  l’acide 
sulfhydrique  et  du  ferro-cyanure  de  po¬ 
tassium.  Le  résultat  est-il  négatif,  mettre 
dans  la  liqueur  une  lame  de  zinc  décapée, 
et  ajouter  assez  d’acide  chlorhydrique  pour 
opérer  un  dégagement  d’hydrogène  :  le 
sel  cuivreux  sera  réduit  par  ce  gaz,  le 
cuivre  se  déposera  à  la  surface  du  zinc , 
où  il  formera  une  couche  brunâtre  et  de¬ 
venant  d’un  rouge  brillant  par  dessicca¬ 
tion.  Après  un  laps  de  temps  plus  ou  moins 
long  ,  suivant  la  quantité  de  sel  cuivreux 
qui  se  trouvera  en  dissolution ,  on  retirera 
la  lame  au  bout  d’un  quart  d’heure  ou 
d’une  demi-heure  ,  on  la  traitera  très  ra¬ 
pidement  par  quelques  gouttes  d’acide 
nitrique  étendu  d’eau  ,  et  l’on  obtiendra 
du  nitrate  de  cuivre  parfaitement  privé  de 
matière  animale.  On  ramènera  ce  sel  à 
l’état  solide  par  évaporation  de  la  liqueur , 
afin  de  mieux  constater  sa  présence.  Un 
peu  de  nitrate  de  zinc  se  forme  pendant  la 
réaction  de  l’acide  nitrique  sur  la  lame  de 
zinc.  Tel  est  le  procédé  fort  simple  que 
nous  proposons  afin  de  mettre  à  l’abri  de 
toute  supposition  relative  au  cuivre  natu¬ 
rellement  contenu  dans  le  corps  de  l’hom¬ 
me.  Ce  serait  à  tort  que  l’on  attacherait  de 
l’importance  aux  résultats  négatifs  que  l’on 
aurait  pu  obtenir  de  pareils  mélanges  avec 
les  réactifs  seuls  ;  en  effet ,  M.  Mitscher- 
lich  a  prouvé  que  dans  certains  mélanges 
de  préparations  cuivreuses  et  de  matières 
animales ,  les  réactifs  offrent  des  résultats 
tout-à-fait  différens  de  ceux  qu’ils  présen¬ 
tent  ordinairement ,  non  seulement  sous 
le  rapport  de  la  couleur,  mais  encore  sous 
celui  de  la  formation  des  précipités.  Quant 
aux  matières  solides  ,  on  les  sépare  des 
substances  liquides  et  on  les  traite  par 
l’acide  chlorhydrique  fumant,  de  manière 
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à  les  dissoudre  :  on  y  fait  passer  un  cou¬ 
rant  de  chlore  pour  détruire  la  matière 
animale  :  on  rapproche  la  liqueur  par  éva¬ 
poration  jusqu’à  siccité  ;  on  reprend  par 
l’eau  acidulée ,  et  on  traite  par  les  réac¬ 
tifs;  dans  le  cas  de  résultats  négatifs  on 
agit  comme  il  vient  d’être  dit  à  l’occasion 
des  matières  liquides.  ( L .  c. ,  528.) 

Le  même  auteur  prescrit  le  procédé 
suivant  pour  l’analyse  des  matières  conte¬ 
nues  dans  l’estomac.  «  Examiner  si  à  la 
surface  de  la  membrane  muqueuse  ou 
dans  ses  replis  il  n’existerait  pas  une  cou¬ 
che  bleuâtre  de  sous-acétate  de  bi-oxyde 
de  cuivre  ;  dans  le  cas  de  l’affirmative  ,  la 
séparer  alors  avec  soin,  la  soumettre  à  des 
lavages  réitérés ,  la  laisser  se  déposer  ;  la 
dissoudre  au  moyen  de  l’acide  chlorhy¬ 
drique  et  essayer  les  liqueurs  par  le  ferro- 
cyanure  de  potassium,  l’acide  sulfhydrique 
et  le  fer.  Si  l’on  n’a  rien  observé  de  parti- 
ticulier  dans  l’estomac,  il  faut  le  faire  ma¬ 
cérer  à  froid  pendant  une  demi-heure  dans 
de  l’eau  aiguisée  d’un  trentième  de  son 
poids  d’acide  chlorhydrique,  faire  passer 
dans  les  liqueurs  un  courant  de  chlore  , 
rapprocher  et  traiter  par  une  lame  de  zinc 
comme  nous  l’avons  dit  précédemment. 
En  supposant  que  ces  divers  essais  n’aient 
amené  aucun  résultat  on  desséchera  l’es¬ 
tomac  et  toutes  les  matières  solides  restées 
sur  le  filtre  ,  on  évaporera  même  à  siccité 
le  reste  des  liqueurs  sur  lesquelles  on 
n’aurait  pas  agi  précédemment  avec  les 
réactifs, eton  les  incinérera  séparément  :  on 
reprendra  la  cendre  par  l’acide  nitrique 
afin  de  dissoudre  le  cuivre  métallique 
qu’elle  pourrait  contenir.Mais  dans  la  sup¬ 
position  où  l’on  obtiendrait  du  nitrate  de 
cuivre ,  il  s’élèverait  alors  la  question  de 
savoir  s’il  provient  d’une  préparation  cui¬ 
vreuse  ingérée  dans  l’estomac ,  ou  du  cui¬ 
vre  naturellement  contenu  dans  le  corps 
de  l’homme. 

»  Mode  opératoire.  Étendez  l’estomac 
ouvert  sur  un  plat  large;  examinez  avec  soin 
s’il  ne  présentait  pas  de  traces  d’une  pou¬ 
dre  bleuâtre  déposée  à  lasurface  de  la  mem¬ 
brane  muqueuse;  enlevez  cette  poudre  avec 
la  lame  d’un  couteau  ;  inlroduisez-la  dans 
un  verre  à  expérience;  lavez-la  à  plusieurs 
reprises  jusqu’à  ce  qu’elle  soit  débarrassée 
de  la  matière  animale  avec  laquelle  elle  est 
peut-être  mêlée;  si  ces  lavages  sont  insuf- 


fisans,  faites  passer  un  courant  de  chlore 
jusqu’à  coagulation  de  la  matière  animale, 
et  recherchez  la  présence  du  cuivre  dans 
la  liqueur  au  moyen  des  réactifs  des  sels 
cuivreux.  (L’acétate  de  cuivre  est  un  des 
sels  qui  se  décomposent  le  plus  facilement 
par  son  contact  avec  les  matières  animales; 
il  en  résulte  un  sous-deuto-acétate  pul¬ 
vérulent  insoluble.)  Prenez  alors  une  lame 
de  zinc  de  quatre  centimètres  de  longueur 
sur  un  centimètre  de  largeur  ;  plongez-la 
dans  la  liqueur  placée  dans  un  verre  à  ex¬ 
périence  ;  ajoutez-y  de  l’acide  chlorhydri¬ 
que  ,  de  manière  à  ce  qu’il  se  dégage  du 
gaz  hydrogène.  Laissez  le  dégagement  s’o¬ 
pérer  pendant  un  quart  d’heure  au  moins, 
et  si  le  liquide  renferme  du  cuivre  ,  bien¬ 
tôt  la  lame  noircira,  il  se  formera  à  sa  sur¬ 
face  une  couche  brunâtre  très  faiblement 
adhérente.  On  retirera  la  lame,  on  versera 
à  sa  surface  quelques  gouttes  d’acide  ni¬ 
trique  étendu  de  deux  fois  son  poids  d'eau; 
une  effervescence  aura  lieu ,  des  vapeurs 
nitreuses  apparaîtront ,  et  la  lame  de  zinc 
reparaîtra  aussitôt  dans  son  aspect  normal. 
Le  nitrale  de  cuivre  sera  introduit  dans  une 
petite  capsule  de  porcelaine;  on  évaporera 
la  liqueur  à  siccité ,  et  l’on  obtiendra  un 
sel  cuivreux  solide  reconnaissable  à  sa 
couleur  ;  ce  sel  sera  altéré  par  une  petite 
quantité  de  nitrate  de  zinc.  On  le  repren¬ 
dra  par  de  l’eau  aiguisée  d’acide,  et  on  le 
traitera  par  des  réactifs.  Quant  à  l’inciné¬ 
ration,  elle  exige  des  précautions  que  nous 
allons  faire  connaître.  Il  faut  d’abord  que 
la  matière  solide  soit  parfaitement  dessé¬ 
chée  avant  de  la  décomposer  par  le  feu  ; 
le  creuset  dont  on  se  sert  ne  doit  point 
être  échauffé  jusqu’au  rouge  ;  les  matières 
solides  ne  seront  jamais  mises  que  par  très 
petits  morceaux  à  la  fois  dans  le  creuset , 
et  l’on  ne  devra  pas  ajouter  une  nouvelle 
portion  de  matière  avantque  la  précédente 
ait  été  ramenée  à  l’état  de  charbon.  La 
carbonisation  opérée  ,  on  élèvera  la  tem¬ 
pérature  du  creuset  jusqu’au  rouge  obscur, 
jusqu’à  ce  que  l’on  obtienne  des  cendres 
privées  de  charbon ,  ce  à  quoi  on  ne  par¬ 
vient  souvent  qu’après  un  ou  deux  lavages 
à  l’eau  distillée  ,  des  matières  en  calcina¬ 
tion.  Si  la  préparation  cuivreuse  existe  en 
grande  quantité ,  les  cendres  offriront 
une  teinte  bleue  ;  dans  le  cas  contraire , 
cette  coloration  ne  sera  pas  manifeste. 
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Quoi  qu’il  arrive,  il  faudra  traiter  les  cen¬ 
dres  d’abord  par  de  l’eau,  pour  enlever  les 
sels  solubles  qu’elles  renferment,  puis  par 
l’acide  nitrique  ajouté  goutte  à  goutte  et  en 
excès  ;  chauffer  pour  faciliter  la  séparation 
des  vapeurs  nitreuses  qui  peuvent  se  pro¬ 
duire  ,  et  pour  évaporer  l’excès  d’acide  ni¬ 
trique  employé  ;  reprendre  par  une  petite 
quantité  d’eau,  puis  traiter  par  un  courant 
de  gaz  sulfhydrique  les  liqueurs  introdui¬ 
tes  dans  une  éprouvette.  M.  Mitscherlich 
conseille  même  de  traiter  les  cendres  à 
plusieurs  reprises  par  l’acide  nitrique,  et 
de  calciner  de  nouveau ,  afin  de  détruire 
la. totalité  de  la  matière  animale;  puis, 
pour  arriver  à  un  résultat  plus  certain  en¬ 
core  ,  de  faire  fuser  le  résidu  avec  le  ni¬ 
trate  d’ammoniaque  ,  et  afin  de  saturer  la 
liqueur  acide  par  l’ammoniaque ,  attendu 
que  l’acide  sulfhydrique  n’agit  pas  sur  une 
portion  de  sel  cuivreux  quand  la  liqueur 
est  acide.  Il  se  formera  du  sulfure  de  cui¬ 
vre  brun.  On  laissera  déposer  le  précipité; 
on  le  rassemblera  dans  une  petite  capsule 
de  porcelaine  avec  un  peu  d’eau;  on  y  ver¬ 
sera  quelques  gouttes  d’acide  nitrique  ;  le 
sulfure  se  dissoudra  ;  la  liqueur  prendra 
une  couleur  bleue  ,  et  on  la  traitera  alors 
et  par  le  fer  et  par  le  ferro-cyanure  de 
potassium.  »  ( Ibid .,  p.  550.) 

Le  16  juin  1840,  M.  Orfila  a  lu  à  l’A¬ 
cadémie  de  médecine  un  travail  relatif  aux 
moyens  de  constater  la  présence  du  cuivre 
dans  le  cadavre  des  individus  empoison¬ 
nés  avec  les  sels  de  ce  métal.  Il  conseille 
les  mêmes  procédés  que  pour  l’arsenic , 
c’est-à-dire  l’ébullition  du  cadavre  ,  etc. , 
et  de  traiter  le  décoctum  par  l’appareil  de 
Marsh.  ( V .  Arsenic.)  Ici  se  présentent 
les  mêmes  questions  que  nous  avons  ex¬ 
posées  à  l’article  Arsenic  ;  nous  pensons 
que  ce  mode  d’expertise  est  hasardeux  , 
qu’il  peut  exposer  à  des  erreurs  graves , 
et  qu’il  ne  doit  point  être  adopté  dans  les 
expertises  criminelles.  Une  solution  de 
cuivre  peut  être  injectée  dans  les  veines 
d’un  cadavre  par  la  malveillance  qui  au¬ 
rait  intérêt  de  faire  condamner  un  inno¬ 
cent.  D’autre  part,  le  cadavre  pouvant  ré¬ 
sorber  des  sels  de  cuivre  du  sol ,  pouvant 
en  avoir  reçu  durant  la  vie  avec  les  ali- 
mens,  etc.,  il  est  évident  que  ,  dans  le  cas 
.  où  les  recherches  ordinaires  auraient  donné 
un  résultat  négatif,  il  serait  dangereux  de 


livrer  la  vie  et  l’honneur  d’un  accusé  au 
hasard  d’un  pareil  procédé  chimique.  [V. 
Arsenic.) 

§  III.  Effets  thérapeutiques.  «  Le 
cuivre  et  ses  préparations  paraissent  avoir 
été  employés  en  médecine  dès  la  plus 
haute  antiquité,  tant  à  l’intérieur  qu’à  l’ex¬ 
térieur;  mais  ils  étaient  comme  oubliés 
lorsque  Stisser,  Van  Helmont,  Bayle  et 
Boërhaave  rappelèrent  l’attention  sur  leurs 
propriétés  thérapeutiques.  De  là  une  mul¬ 
titude  d’essais  ou  d’assertions  qui,  aujour¬ 
d’hui  qu’ils  sont  de  nouveau  fort  négligés, 
rendent  l’histoire  de  ce  métal  bien  lon¬ 
gue,  tandis  que  ses  applications  médicina¬ 
les  demeurent  très  bornées.  La  plupart  de 
ces  préparations,  au  reste,  semblent  jouir 
de  vertus  analogues;  elles  peuvent,  sui¬ 
vant  la  dose  ou  le  mode  d’administration, 
agir  à  l’extérieur  comme  stimulant,  cathé- 
rétique,  corrosif  ;  à  l’intérieur,  soit  comme 
vomitif,  soit  comme  irritant  des  premières 
voies,  soit  comme  excitant  général  des 
systèmes  nerveux,  sanguin,  et  même  lym¬ 
phatique.  On  les  a  surtout  vantés,  à  l’in¬ 
térieur,  comme  utiles  contre  l’épilepsie, 
la  syphilis, le  cancer,  la  phthisie;  et  à  l’ex¬ 
térieur,  dans  les  cas  d’ulcères  de  mauvaise 
nature ,  d’écoulemens  anciens ,  dans  les 
oplithalmies  chroniques ,  etc.  »  (Mérat  et 
Delens,  loco  cit.,  p.  499.) 

L'acétate  de  cuivre  n’est  pas  employé 
de  nos  jours  en  médecine.  Autrefois  ce¬ 
pendant  on  le  donnait  à  la  dose  de  50  à 
oO  centigrammes  (6  à  10  grains)  par  jour 
contre  le  cancer,  et  même  contre  le  narco- 
tisme  qui  succède  à  l’empoisonnement  par 
l’opium.  Du  temps  de  Desault,  ce  sel  était 
beaucoup  employé,  conjointement  au  su¬ 
blimé  corrosif  contre  les  ulcères  cancé¬ 
reux.  On  l’unissait  aussi  à  la  ciguë  contre 
la  même  maladie.  En  chirurgie,  on  s’en  est 
servi  à  l’instar  de  la  pierre  infernale  pour 
toucher  la  surface  des  ulcères  fongueux 
ou  difficiles  à  cicatriser,  pour  cautériser 
les  aphthes  ;  et  en  solution  comme  collyre, 
pour  faire  disparaître  les  taies  de  la  cornée  ; 
en  injection  contre  les  flueurs  blanches,  la 
blennorrhée  et  les  hémorrhagies.  Les  fa¬ 
meuses  pilules  de  Gerbier  contre  le  can¬ 
cer  ne  sont  composées  que  de  verdet  et 
d’orge  torréfié.  Aujourd’hui,  elles  ne  sont 
plus  employées. 

Les  carbonates  de  cuivre  ne  sont  près- 
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que  pas  employés  en  thérapeutique  ;  ils 
sont  peu  solubles,  en  effet ,  et  par  consé¬ 
quent  peu  actifs.  M.  Hutchinson  de  Lon¬ 
dres,  cependant,  les  a,  dans  ces  derniers 
temps,  expérimentés  contre  le  tic  doulou¬ 
reux  et  quelques  autres  névralgies  ;  il  a 
administré  le  sous-carbonate  spontané  de 
cuivre  à  la  dose  de  plusieurs  grammes  par 
jour.  Ces  expériences  ont  été  répétées  par 
d’autres  praticiens  en  Angleterre,  mais 
avec  des  résultats  divers  ;  ce  sel  a  été  por¬ 
té  jusqu’à  15  grammes  par  jour  dans  cer¬ 
taines  névralgies. 

Vhydrochlorate  de  cuivre  est  regardé 
comme  un  stimulant  actif  par  MM.  Mérat 
et  Delens.  C’est  avec  ce  sel  qu’on  compose 
la  fameuse  teinture  bleue  d’Helvétius, 
qu’on  prescrivait  autrefois  contre  le  ra- 
chitis  et  le  carreau,  à  la  dose  de  quelques 
gouttes  dans  de  l’eau  de  houblon,  et  qu’on 
a  plus  tard  préconisée  contre  l’épilepsie. 
(Jourdan,  Pharmac.  univ. ,  1. 1,  p.  46 7.) 

L’hydrochlorate  de  cuivre  et  d’ammo¬ 
niaque  (muriate  de  cuivre  ammoniacal)  a 
été  également  conseillé  contre  l’épilepsie 
à  la  dose  de  10  à  50  centigrammes  par  jour 
X2  à  10  grains),  et  aussi  en  solution  ,  par 
gouttes,  contre  la  cachexie.  Veau  céleste , 
employée  comme  collyre,  est  composée 
d’eau  de  chaux,  de  sel  ammoniac  et  de 
verdet. 

Le  nitrate  de  cuivre  a  été  aussi  em¬ 
ployé  extérieurement  comme  caustique, 
et  intérieurement  contre  la  syphilis,  à  la 
place  du  mercure,  à  la  dose  d’un  huitième 
de  grain  par  jour. 

Le  sulfate  de  cuivre  sert  en  pharmacie 
pour  préparer  la  pierre  divine ,  à  l’aide  de 
l’alun,  du  nitrate  et  du  camphre.  Il  est 
employé  en  ophthalmologie  contre  les 
conjonctivites  catarrhales  et  purulentes 
en  général.  En  Angleterre ,  on  s’en  sert 
comme  émétique  lorsqu’on  veut  évacuer 
promptement  l’estomac  de  quelque  matiè¬ 
re  vénéneuse.  L’observation  cependant  a 
appris  que  cet  émétique  n’est  pas  sans 
danger  dans  ces  cas,  car  pour  agir  il  faut 
le  donner  à  la  dose  de  15  à  50  centigram¬ 
mes  (3  à  6  grains)  ;  or,  il  est  prouvé  que, 
pour  provoquer  le  vomissement,  il  doit 
être  résorbé  d’abord  ;  en  conséquence,  il 
pourrait  aggraver  l’empoisonnement  qu’on 
voudrait  combattre.  Fréd.  Hoffmann  le 
donnait  comme  émétique  ordinaire,  à  la 


dose  de  5  à  10  centigrammes  (1  à  2  grains) 
dans  du  bouillon,  comme  le  tartre  stibié 
en  lavage,  contre  les  maladies  inflamma¬ 
toires.  Cette  formule  peut  être  conservée 
sans  inconvénient.  D’autres  l’ont  donné 
aussi  contre  l’épilepsie,  contre  l’hydropi- 
sie,  contre  le  croup,  à  la  dose  de  20  à  50 
centigrammes  par  jour  (4  à  10  grains).  On 
mêle  à  du  sucre  en  poudre,  et  l’on  en  fait 
des  paquets  contenant  chacun  1{2  grain 
de  sulfate,  qu’on  donne  un  toutes  les 
deux  heures.  Plusieurs  auteurs  recomman¬ 
dent  aussi  le  sulfate  de  cuivre  comme  cal¬ 
mant  ou  anti-spasmodique. 

Disons  enfin  que  l’école  italienne  re¬ 
garde  le  cuivre  et  ses  préparations  comme 
un  contro-stimulant  analogue  à  l’arsenic, 
au  tartre  stibié,  au  mercure,  etc.  Comme 
tel,  elle  le  prescrit  contre  toutes  les  mala¬ 
dies  inflammatoires  ou  à  fond  hypersthé- 
nique.  Elle  le  prescrit  à  doses  élevées 
comme  le  tartre  stibié  dans  les  phlogoses 
graves,  et  en  proportionne,  au  reste,  l’ad¬ 
ministration  au  degré  de  tolérance.  L’épi¬ 
lepsie,  le  tic  douloureux,  le  croup,  les 
ophthalmies,  et  les  autres  affections  dont 
nous  venons  de  parler,  ne  cèdent  à  l’ac¬ 
tion  du  cuivre  que  parce  qu’elles  sont  des 
maladies  à  fond  hypersthénique.  L’hydro- 
pisie,  si  elle  était  de  nature  passive  ou  as¬ 
thénique,  empirerait  sous  l’influence  du 
cuivre. 

CUMIN.  Le  cumin  ( cuminum ,  cyminum , 
L.) ,  plante  de  la  famille  des  ombellifères  et 
de  la  pentandrie-digynie  de  Linné,  se  cultive 
en  Égypte,  en  Sicile ,  et  surtout  à  Malte.  Le 
fruit  seul  est  employé  en  médecine. 

Les  semences  de  cumin  sont,  comme  l’anis 
et  le  fenouil ,  des  slimulans  aromatiques 
chauds ,  qu’on  donne  comme  stomachiques , 
résolutifs,  etc. .. 

On  prescrit  le  cumin  sous  les  formes  de 
poudre,  d’infusion  et  d’huile  volatile.  En 
poudre, on  le  donne  à  la  dose  de  6  à  18  décigr. 
(12  à  36  grains),  soit  délayé  dans  un  liquide 
approprié  ou  enveloppé  dans  un  morceau  de 
pain  azyme  légèrement  humecté  d’eau,  soit 
transformé  en  électuaire  ou  en  pilules. 

Son  infusion  se  prépare  en  vase  clos,  avec 
4  à  8  grammes  (1  à  2  gros),  des  semences 
entières  pour  5  hectogrammes  (1  livre)  d’eau 
bouillante.  On  la  fait  prendre  par  petites 
demi-tasses,  dans  le  courant  de  la  journée, 
après  l’avoir  convenablement  édulcorée  avec 
du  sucre  ou  un  sirop  approprié.  Parfois,  on 
l’administre  en  lavemens,  mais  alors  la  pro¬ 
portion  des  semences  augmente  généralement 
[  du  double  de  celle  usitée  pour  l’usage  interne. 


Enfin,  on  s’en  sert  aussi  en  injection  dans  le 
conduit  auditif,  contre  la  dureté  de  l’ouïe. 

L’huile  volatile  se  donne  à  l’intérieur,  à 
la  dose  de  5  à  10  ou  12  gouttes,  soit  sous 
forme  d’oléo-saccharum  ,  soit  dans  un  élec- 
tuaire  ou  dans  une  potion.  A  l’extérieur,  on 
l’emploie  en  frictions,  étendue  dans  un  Uni¬ 
ment  excitant. 

CURCUMA.  Le  genre  curcuma  appartient 
à  la  famille  naturelle  des  amomées  ,  et  à  la 
monandrie-monogynie  de  Linné.  Il  renferme 
plusieurs  espèces,  toutes  propres  aux  Indes 
orientales  ;  une  ou  deux  de  ces  plantes  four¬ 
nissent  à  la  matière  médicale  leurs  racines. 

Ces  racines,  connues  encore  sous  les  noms  de 
terra  mérita,  de  turméric,  de  safran  des  Indes, 
etc.,  sont  produites  par  le  curcuma  longa,  L. 
Telles  qu’elles  se  trouvent  dans  le  commerce, 
«  elles  se  présentent  à  nous  sous  deux  formes 
qui  leur  ont  valu,  dit  M.  Fée,  les  épithètes 
de  longues  et  de  rondes,  quoiqu’il  soit  prouvé 
qu’elles  proviennent  d’une  seule  et  même 
plante,  « 

Leurs  caractères  particuliers  sont  d’être 
durs,  jaunes,  rougeâtres,  d’avoir  une  cassure 
céreuse,  une  odeur  onguentacée,  une  saveur 
Un  peu  amère ,  un  peu  chaude ,  faiblement 
aromatique.  Elles  contiennent  en  abon¬ 
dance  une  matière  colorante  jaune ,  d’une 
saveur  âcre  et  poivrée,  déliquescente  à  l’air 
humide,  très  peu  soluble  dans  l’eau,  très  so¬ 
luble  au  contraire  dans  l’alcool,  l’éther  et  les 
huiles  fixes  et  volatiles  ;  elle  est  très  sensible 
à  l’action  des  alcalis  qui  la  font  très  rapide¬ 
ment  passer  au  rouge  de  sang.  Les  chimistes 
ont  tiré  parti  de  cette  dernière  propriété  en 
préparant  une  teinture  et  un  papier  qui  leur 
servent  de  réactifs. 

La  poudre  de  curcuma,  selon  M.  Barbier, 
irrite  la  membrane  olfactive  et  provoque 
l’éternument  ;  elle  échauffe  l’intérieur  de  la 
bouche  et  fait  couler  la  saliveavec  abondance. 
Prise  intérieurement,  elle  stimule  l’appétit, 
accélère  la  digestion. 

Dans  l’Inde,  on  confit  cette  racine  encore 
jeune,  et  on  la  donne  dans  les  cas  de  douleurs 
d’estomac  ,  pour  provoquer  l’accouchement, 
dans  les  diarrhées  aqueuses,  dans  les  affec¬ 
tions  mésentériques.  Cullen  remarque  qu’on 
l’ordonne  quelquefois  dans  l’ictère ,  à  cause 
de  la  couleur  jaune.  Cette  supposition  qu’elle 
guérit  l’ictère  lui  a  fait  accorder  la  propriété 
de  dissoudre  les  autres  embarras  des  viscères 
abdominaux.  (Mérat  et  Delens,  Dict.  univ.  de 
mat.  méd.,  t.  Il,  p.  525.) 

On  l’administre,  en  poudre,  à  la  dose  de 
6  à  18  déeigrammes  (12  à  36  grains),  soit  èn 
pilules  ou  en  électuaire,  soit  délayée  dans  un 
liquide  approprié. 

Cette  racine  sert  encore  en  pharmacie  pour 
teindre  en  jaune  certains  ongueps,  des  pom¬ 
mades,  des  huiles ,  des  liqueurs  alcooliques , 
etc.  En  l’unissant  à  l’indigo,  on  obtient  une 
couleur  verte  à  laquelle  les  sophisticateurs 


ont  recours  pour  colorer  le  poputeum  et  l'huile 
de  laurier,  préparés  autrement  qu’ils  ne 
doivent  l’être.  _ 

CYANOGÈNE.  Ce  composé ,  décou¬ 
vert  en  1815  par  M.  Gay-Lussac,  est,  dans 
son  état  d’isolement,  sans  aucun  intérêt 
pour  le  médecin  ;  mais ,  en  se  combinant 
avec  certains  corps ,  il  donne  naissance  à 
de  nouveaux  produits  qui  sont  employés 
comme  agents  médicamenteux.  Ce  sont 
ces  combinaisons  que  nous  avons  à  exami¬ 
ner  ici ,  en  en  retranchant  cependant 
quelques-unes  qui  paraissent  devoir  leurs 
propriétés  physiologiques  au  corps  qui  est 
combiné  avec  le  cyanogène,  plutôt  encore 
qu’à  ce  dernier.  Les  composés  dont  nous 
parlerons  ici  sont  l’acide  cyanhydrique,  le 
cyanure  de  potassium ,  le  cyanure  de  so¬ 
dium  ,  le  cyanure  de  zinc  et  le  cyanure 
double  de  fer  hydraté,  parce  que  leur  ma¬ 
nière  d’agir  sur  l’économie  animale  sem¬ 
ble  ne  différer  que  par  le  degré  d’intensité: 
les  autres  composés ,  dont  il  ne  sera  pas 
question  dans  cet  article ,  sont  le  cyanure 
de  mercure,  le  cyanure  d’or,  le  cyanhy- 
drate  de  quinine  et  le  cyanhydrate  de 
strychnine  ;  nous  ne  les  ferons  connaître 
qu’aux  articles  Mercure,  Or,  Quinine 
et  Strychnine. 

I.  Acide  cyanhydrique. Cet  acide,  que 
l’on  désigne  aussi  par  les  noms  d’acide 
prussique  et  d 'acide  hydrocyanique ,  se 
trouve  libre  dans  quelques  organes  de 
plusieurs  végétaux ,  mais  celui  qu’on  em¬ 
ploie  en  médecine  est  toujours  le  produit 
de  l’art. 

L’acide  prussiqiie  est  un  liquide  sans 
couleur ,  d’une  odeur  forte ,  qui  a  la  plus 
grande  analogie  avec  celle  des  amandes 
amères;  sa  saveur  est  âcre,  mais  il  ne  faut 
le  goûter  qu’avec  précaution ,  car  il  est 
l’un  des  corps  les  plus  délétères  connus  ; 
sa  densité  est  de  0,793  à  -f-  7°  ;  sa  vapeur 
pèse  0,936;  il  entre  en  ébullition  à  -4- 
26,5;  il  est  peu  soluble  dans  l’eau  ;  si  on 
l’agite  avec  de  petites  quantités  de  ce  li¬ 
quide  ,  il  s’y  dissout  en  petite  proportion, 
et  le  reste  vient  nager  à  la  surface.  Quel¬ 
quefois,  il  s’altère  en  quelques  heures; 
d’autres  fois ,  il  se  conserve  beaucoup  plus 
long-temps  sans  éprouver  de  décomposi¬ 
tion  :  on  voit  l’acide  se  colorer  peu  à  peu 
et  finir  par  déposer  une  abondante  quan¬ 
tité  de  matière  noire.  Les  produits  de 
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cette  décomposition  sont  du  cyanhydrate 
d’ammoniaque  et  une  matière  noire  que 
M.  Boullay  a  nommée  acide  azulmique. 
(Soubeiran,  Nom.  trait,  de  pharm.,  1. 11, 
p.  413.) 

On  le  prépare  en  faisant  réagir  l’acide 
chlorhydrique  concentré  (2  parties)  sur  le 
cyanure  de  mercure  (3  parties)  :  mais  l’a¬ 
cide  ainsi  obtenu  est  anhydre  et  trop  actif 
pour  être  employé  pur.  Pour  le  rendre  mé¬ 
dicinal,  on  suit  le  procédé  de  M.  Magen¬ 
die  ,  qui  consiste  à  le  mélanger  avec  six 
fois  son  volume  d’eau  distillée ,  ou  mieux 
d’alcool  rectifié. 

Il  existe  d’autres  procédés  encore  pour 
obtenir  cet  acide  ;  mais ,  quel  que  soit  ce¬ 
lui  que  l’on  emploie ,  comme  il  est  impos¬ 
sible  de  condenser  complètement  toutes 
les  vapeurs  dégagées,  il  est  bon  de  ne  faire 
l’opération  qu’en  plein  air,  et  d’éviter  d’en 
respirer  les  émanations.  (Cottereau,  Traité 
de  pharmacol.,  p.  484.) 

Action  de  d’acide  cyanydrique  sur 
d’économie  animale.  «  1°  4cide  cyan¬ 
hydrique  pur  et  liquide.  Il  résulte  ,  dit 
M.  Devergie,  des  expériences  qui  ont  été 
faites ,  que  l’acide  cyanhydrique  est  telle¬ 
ment  vénéneux  qu’il  suffit  d’une  goutte 
placée  sur  la  langue  ou  sur  la  conjonctive 
d’un  animal  pour  le  faire  périr  après  deux 
ou  trois  respirations.  Une  goutte  d’acide, 
mêlée  à  quatre  gouttes  d’alcool  et  injectée 
dans  les  veines,  tue  un  chien  avec  la  même 
rapidité  que  la  foudre. 

«  2°  Jcide  cyanhydrique  en  vapeur. 
Les  animaux  plongés  dans  la  vapeur  d’a¬ 
cide  cyanhydrique  périssent  avec  une 
promptitude  plus  ou  moins  grande,  sui¬ 
vant  qu’elle  est  plus  ou  moins  pure  ,  ou 
mêlée  à  une  plus  ou  moins  grande  quantité 
d’air.  Il  est  certain  que  les  plus  petites  por¬ 
tions  d’acide  volatilisé  agissent  encore  avec 
une  grande  énergie.  Le  hasard  nous  a  mis 
à  même  de  vérifier  ce  fait,  que  MM.  Ittner, 
Vauquelin ,  Coullon  et  Magendie  avaient 
déjà  constaté.  Nous  préparions  un  jour  de 
l’acide  cyanhydrique  par  le  procédé  de 
M.  Vauquelin  ;  pressés  par  le  temps,  nous 
avions  fait  marcher  l’opération  assez  vite, 
et  immédiatement  après  avoir  luté  l’appa¬ 
reil,  une  des  ouvertures  laissa  échapper 
de  l’acide  dans  le  laboratoire ,  qui  n’était 
pas  très  élevé ,  et  bientôt  nous  éprouvâ¬ 
mes  un  état  de  malaise ,  une  céphalalgie 


superficielle,  ayant  son  siège  principal 
vers  le  sommet  de  la  tête  ;  un  sentiment 
de  lassitude  avec  oppression  vers  la  partie 
inférieure  du  sternum.  Nous  étant  trans¬ 
portés  dans  une  pièce  voisine  et  assis  sur 
une  chaise,  le  sentiment  de  lassitude  aug¬ 
menta;  en  même  temps,  nous  éprouvâmes 
un  fourmillement  par  tout  le  corps ,  suivi 
d’une  tendance  à  la  transpiration.  Des 
bâillemens ,  des  pandiculations  ,  des  rap¬ 
ports  multipliés  survinrent.  Cet  état  per¬ 
sista  pendant  près  d’une  demi-heure  ,  et 
se  dissipa  ensuite  graduellement  au  bout 
de  deux  heures  ;  mais  le  sentiment  d’op¬ 
pression  et  de  gêne  vers  le  tiers  inférieur 
du  sternum ,  ainsi  que  les  bâillemens ,  fu¬ 
rent  les  symptômes  qui  persistèrent  le 
plus  long-temps. 

»  5°  J  eide  cyanhydrique  étendu  d’eau , 
médicinal  ou  de  Schèéle.  M.  Coullon  a 
pris  jusqu’à  86  gouttes  de  ce  poison  sans 
éprouver  d’autres  symptômes  qu’une  sé¬ 
crétion  de  salive  plus  abondante,  quelques 
nausées,  une  accélération  de  la  circula¬ 
tion  ,  une  pesanteur  de  tète  avec  céphalal¬ 
gie  qui  semblait  siéger  sous  le  cuir  che¬ 
velu  du  sinciput.  Ces  symptômes  disparu¬ 
rent  dans  l’espace  d’une  demi-heure  ;  mais 
une  anxiété  précordiale  qui  les  avait  ac¬ 
compagnés  persista  pendant  six  heures. 
(Tout  porte  à  croire  que  l’acide  cyanhy¬ 
drique  employé  par  M  Coullon  était  fort 
étendu  d’eau.) 

Voici  un  des  faits  les  plus  complets  que 
la  science  possède  sur  les  empoisonnemens 
par  l’acide  cyanhydrique ,  et  qui  se  trouve 
consigné  dans  la  Revue  médicale  (  année 
1 823).  Un  médecin  de  Rennes,  après  avoir 
pris  impunément  deux  cuillerées  à  café 
d’acide  cyanhydrique  médicinal ,  avala,  le 
3  septembre  1824 ,  à  sept  heures  du  soir, 
une  pareille  dose  d’acide  en  deux  fois ,  et 
à  quelques  secondes  d’intervalle  ;  cinq 
heures  auparavant ,  il  avait  fait  un  dîner 
copieux.  Il  ressentit  bientôt  à  la  tête  une 
sorte  d’ébranlement,  puis  il  tomba  comme 
une  homme  frappé  d’apoplexie  foudroyan¬ 
te.  Perte  subite  de  connaissance,  de  mou¬ 
vement  et  de  sentiment  ;  face  vultueuse 
et  comme  gonflée,  ainsi  que  le  cou  ;  pu¬ 
pille  fixe,  dilatée  ;  trismus,  coucher  en  su¬ 
pination  ;  difficulté  croissante  de  respirer  ; 
respiration  bruyante  et  râleuse  ;  froid  des 
extrémités  ;  odeur  d’amandes  amères 


CYANOGENE.  225 


s’exhalant  de  la  bouche;  petitesse  extrême 
du  pouls,  bientôt  renversement  du  tronc 
en  arrière,  puis  convulsions  violentes, 
dans  lesquelles  tout  le  corps  se  raidit,  en 
même  temps  que  les  bras  se  tordent  et  se 
contournent  en  dehors.  Cet  état  persista 
pendant  deux  heures  et  demie ,  au  bout 
desquelles  le  malade  commença  à  recou¬ 
vrer  connaissance.  Plusieurs  jours  après, 
il  entra  en  convalescence. 

»  L’administration  du  sirop  de  l’ancien 
Codex  a  causé  la  mort  de  sept  épilepti¬ 
ques.  Un  médecin  de  Bicêtre ,  ayant  ob¬ 
tenu  en  ville  des  résultats  avantageux  de 
l’emploi  du  sirop  d’acide  cyanhydrique  de 
IL  Magendie  (contenant  un  cent  vingt- 
neuvième  d’acide),  à  la  dose  de  15  gram¬ 
mes  (1  demi-once),  et  même  de  50  gram¬ 
mes  (1  once),  le  prescrivit  dans  cet  hôpi¬ 
tal-  On  fit  prendre,  au  contraire,  à  chaque 
malade,  11  grammes  5  décigrammes  (2 
gros  64  grains  )  de  sirop  composé  d’après 
la  formule  du  Codex.  (  Il  renfermait  un 
dixième  d’acide;  les  2  gros  64  grains  con¬ 
tenaient  donc  5  grains  64  centièmes  d’a¬ 
cide  concentré.)  L’élève  appelé  adonner 
des  soins  aux  malades  durant  le  court  es¬ 
pace  de  temps  qui  s’est  écoulé  entre  l’ad¬ 
ministration  du  médicament  et  le  moment 
de  la  mort,  a  rapporté  qu’étant  arrivé 
sept  minutes  après  l’ingestion  du  sirop, 
il  trouva  les  sept  épileptiques  étendus  sur 
leur  lit.  Chez  tous,  les  mêmes  symptômes 
avaient  eu  lieu  ;  perte  absolue  de  connais¬ 
sance  et  convulsions.  L’un  d’eux  avait 
éternué  plusieurs  fois  ;  il  n’a  pas  pu  sa¬ 
voir  si  ce  phénomène  s’était  manifesté  chez 
d’autres  malades.  Au  moment  où  il  les 
vit ,  les  convulsions  venaient  de  cesser  ; 
la  perte  de  connaissance  était  complète , 
la  respiration  bruyante  et  agitée ,  la  bou¬ 
che  écumeuse ,  le  corps  couvert  de  sueur, 
le  pouls  dans  un  état  de  fréquence  mar¬ 
quée  ;  bientôt ,  à  l’excitation  générale , 
succéda  un  affaissement  dont  la  marche 
graduelle  ,  quoique  rapide ,  ne  s’arrêta 
qu'à  la  mort.  Les  mouvemens  respiratoires 
diminuèrent  de  fréquence  et  d’étendue  ; 
le  pouls ,  naguère  excité ,  présenta  une 
lenteur  et  une  faiblesse  à  chaque  minute 
plus  inquiétante  ;  la  sueur  devint  froide , 
ainsi  que  les  extrémités ,  et  la  mort  sur¬ 
vint.  Chez  quelques  malades ,  la  face  et 
les  tégumens  du  crâne  avaient  été  forte¬ 


ment  injectés  ;  chez  d’autres ,  elle  avait 
été  très  pâle  ;  la  pupille  était  en  général 
médiocrement  dilatée. 

»  Il  ne  paraît  pas  qu’il  y  ait  eu  de  vo- 
missemens  ;  l’un  des  malades  a  seulement 
fait  de  violens  efforts  pour  vomir  à  une 
époque  peu  éloignée  du  moment  de  la 
mort. 

»  On  voulut  faire  prendre  aux  malades 
des  bains  de  pieds  très  chauds,  la  plupart 
expirèrent  avant  l’administration  de  ce 
moyen  :  l’épileptique  qui  vécut  le  plus 
long-temps ,  ayant  laissé  mettre  ses  pieds 
dans  l’eau  chaude ,  fut  pris  quelque  temps 
après  ,  et  tout-à-coup ,  de  convulsions  gé¬ 
nérales  très  violentes,  sous  l’influence  des¬ 
quelles  il  s’élança  hors  du  seau  par  un 
mouvement  extrêmement  brusque.  Il  sen¬ 
tit  manifestement  l’impression  de  l’eau; 
car ,  pendant  le  moment  qui  précéda  ses 
convulsions ,  sa  figure  exprima  de  vives 
douleurs  ;  la  respiration  devint  plus  accé¬ 
lérée  ;  la  face ,  les  conjonctives  et  toute  la 
tête  s’injectèrent  au  plus  haut  degré.  M. 
Murat  ayant  jugé  qu’une  saignée  était  in¬ 
diquée  ,  la  veine  fut  largement  ouverte  :  il 
s’en  écoula  un  sang  noir  et  très  liquide , 
dont  le  jet  cessa  au  moment  de  l’affaisse¬ 
ment  des  parois  de  la  veine  distendue  par 
l’effet  de  la  ligature.  On  s’efforçait  de  le 
faire  couler  à  l’aide  de  frictions  exercées  de 
bas  en  haut  et  d’ablutions  avec  l’eau  chaude, 
lorsqu’on  s’aperçut  que  le  malade  n’existait 
plus.  Le  premier  malade  est  mort  après 
quinze  ou  vingt  minutes;  le  septième  a 
vécu  trois  quarts  d'heure. 

»  (Ces  faits  sont  extraits  d’une  note  ma¬ 
nuscrite  donnée  à  M.  Adelon  ,  l’un  des 
médecins  experts  dans  cette  affaire ,  par 
l’élève  qui  a  soigné  ces  malades  au  mo¬ 
ment  des  accidens.) 

v  L’ouverture  du  corps  des  sept  malades 
a  fait  connaître  les  altérations  suivantes. 
Tous  les  gros  vaisseaux  du  système  vei¬ 
neux  étaient  gorgés  d’un  sang  très  fluide 
et  très  noir  ;  les  poumons  contenaient  une 
grande  quantité  de  sang  ;  la  membrane 
muqueuse  des  bronches  et  de  là  trachée 
était  fort  injectée  ;  les  traces  de  phlegma- 
sie  du  canal  digestif  étaient  en  général  peu 
marquées.  On  apercevait  un  développe¬ 
ment  notable  des  cryptes  muqueux  ;  des 
plaques  rouges ,  disséminées  çà  et  là  le 
long  de  la  surface  interne  de  l’estomac  et 
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des  intestins ,  avec  une  injection  des  vais¬ 
seaux  veineux  qui  se  rendent  à  ces  orga¬ 
nes.  Les  vaisseaux  du  cerveau  participaient 
de  l’état  du  système  veineux.  Aucun  or¬ 
gane  ne  développa  l’odeur  d’amandes  amè¬ 
res  :  cette  odeur  ne  fut  pas  sensible  pour 
MM.  Adelon,  Marc  et  Marjolin  ,  dans  les 
matières  contenues  dans  l’estomac.  Ce¬ 
pendant  MM.  Gay-Lussac  et  Orfila  l’ont 
constatée  dans  ces  substances  huit  jours 
après  l’ouverture  du  corps  ;  ce  qui  prouve 
que  ,  dans  un  grand  nombre  de  circon¬ 
stances  ,  il  faut  une  très  grande  habitude 
pour  l’apprécier. 

»  Tous  les  animaux ,  de  quelque  classe 
qu’ils  soient ,  reçoivent ,  de  la  part  de  l’a¬ 
cide  cyanhydrique,  la  même  influence  que 
l’homme  :  Schrader ,  Emmert ,  Gazan , 
Ittner ,  Robert ,  Dablin ,  Magendie ,  Or¬ 
fila  ,  et  principalement  Coullon  ,  ont  con¬ 
staté  ce  fait.  Ce  dernier  a  varié  ses  expé¬ 
riences  sur  toutes  les  classes  d’animaux.  Il 
résulte  de  tous  ces  faits  réunis  que  l’acide 
cyanhydrique  tue  dans  un  espace  de  temps 
d’autant  plus  court  qu’il  est  plus  concen¬ 
tré.  Quand  on  porte ,  d’après  M.  Magen- 
gie ,  l’extrémité  d’un  petit  tube  trempé  lé¬ 
gèrement  dans  un  flacon  d’acide  cyanhy¬ 
drique  concentré  sur  la  langue  d’un  chien 
robuste ,  deux  ou  trois  grandes  inspira¬ 
tions  ont  lieu,  et  l’animal  tombe  raide 
mort.  On  obtient  le  même  résultat  en  pla¬ 
çant  l’acide  sur  la  conjonctive.  Que  si  l’a¬ 
cide  est  étendu  d’eau ,  et  si  on  le  fait  ava¬ 
ler  à  une  dose  égale ,  quoique  sous  un 
volume  plus  grand ,  les  symptômes  se  dé¬ 
veloppent  plus  lentement  ;  quelques  minu¬ 
tes  s’écoulent  entre  le  moment  de  l’inges¬ 
tion  du  poison  et  leur  apparition  ;  ils  con¬ 
sistent  dans  des  vertiges ,  de  la  difficulté 
de  respirer ,  un  accroissement  des  batte- 
mens  du  cœur ,  auxquels  succèdent  des 
mouvemens  tétaniques ,  et  presque  tou¬ 
jours  l’opisthotonos  et  une  insensibilité 
générale.  Un  état  d’affaissement  suit  l’état 
de  contraction  ,  qui  reparaît  bientôt  avec 
plus  d’intensité,  en  laissant  des  intervalles 
plus  ou  moins  longs  ;  et ,  après  plusieurs 
périodes  successives  de  contracture  et  d’af¬ 
faissement  ,  l’animal  meurt  dans  ce  der¬ 
nier  état. 

»  La  partie  du  corps  par  laquelle  il  est 
introduit  modifie  singulièrement  l’appa¬ 
rition  des  symptômes.  Injecté  dans  les 


veines,  il  tue  comme  la  foudre;  appliqué 
sur  les  membranes  muqueuses ,  il  déter¬ 
mine  la  mort  un  peu  moins  promptement. 
Il  paraît  agir  avec  moins  d’énergie  quand 
il  est  injecté  dans  le  rectum  que  lorsqu’il 
est  introduit  dans  l’estomac.  La  mort  est 
plus  prompte  si  on  l’appliqué  sur  une 
membrane  séreuse,  à  l’exception  toutefois 
des  synoviales.  S’il  est  placé  dans  une 
plaie,  les  accidens  se  développeront  d’au¬ 
tant  plus  vite  que  la  partie  où  la  plaie  existe 
sera  plus  rapprochée  des  principaux  orga¬ 
nes  de  la  circulation  et  de  la  respiration. 
On  peut  même  retarder  ses  effets,  et  quel¬ 
quefois  les  arrêter  ,  en  pratiquant  une  li¬ 
gature  entre  la  plaie  et  le  cœur.  Les  jeunes 
animaux  sont  plus  impressionnables  que 
les  vieux,  et  les  femelles  plus  que  les  mâ¬ 
les.  »  (Coullon.) 

Le  seul  contact  de  Cet  acide ,  répandu 
en  certaine  quantité  sur  la  peau,  peut  oc¬ 
casionner  des  accidens  graves,  et  même  la 
mort ,  ainsi  qu’on  l’a  vu  arriver  chez  un 
chimiste  de  Vienne,  Scharinger,  qui  suc¬ 
comba  en  quelques  heures  après  s’en  être 
accidentellement  versé  sur  l’un  des  bras. 

Du  reste ,  l’action  mécanico-chimique 
de  cet  agent  est  fort  inférieure  à  celle  de 
plusieurs  autres  acides,  ce  qui  dépend 
peut-être  dé  l’extrême  facilité  qu’il  a  à 
se  décomposer.  En  effet,  chez  les  animaux 
même  qui  sont  tués  par  son  ingestion  à 
l’état  de  pureté ,  la  rougeur  de  l’estomac 
et  des  intestins  est  très  légère  et  bornée 
aux  points  qu’il  a  touchés  :  son  application 
sur  la  peau  rougit  à  peine.  Il  est  bien  rare 
que  ,  porté  dans  l’estomac  ,  il  puisse  dé¬ 
terminer  de  la  cardialgie  ;  il  occasionne 
plutôt  au  gosier  une  sensation  de  cuisson 
qui,  peut-être,  dépend  de  la  vaporisation 
de  cet  acide  par  la  chaleur  de  l’estomac  et 
de  l’action  des  vapeurs  sur  l’œsophage^ 
C’est  probablement  à  cette  action  chimi¬ 
que  qu’il  faut  aussi  rapporter  la  toux  etl’é- 
ternument  qui  surviennent  lorsqu’on  ins¬ 
pire  ses  vapeurs. 

«  Malgré  la  violence  de  son  pouvoir 
toxique,  dit  M.  Giacomini,  l’acide  cyanhy¬ 
drique  peut ,  entre  les  mains  d’un  prati¬ 
cien  habile  et  prudent,  devenir  un  moyen 
efficace  de  guérison ,  et  passer  ainsi  du 
rang  des  poisons  les  plus  formidables  dans 
celui  des  agens  thérapeutiques  les  plus 
salutaires.  Dès  l’année  4804,  Borda  appela 
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sur  lui  l’attention  des  médecins.  Le  regar¬ 
dant  comme  un  contro-stimulant  des  plus 
puissans,  il  l’employa  dans  les  maladies 
phlegmasiques  bien  franches ,  telles  que 
les  fièvres  inflammatoires ,  les  pleurésies , 
les  pneumonies,  etc.  Il  traita  ces  affections 
par  l’acide  cyanhydrique  et  sans  recourir 
aux  saignées  ;  ou  du  moins  n’en  prescri¬ 
vant  que  de  très  légères  et  fort  rarement. 
On  ne  saurait  se  figurer  l’étonnement  des 
médecips  et  des  élèves  qui  furent  témoins 
de  ces  faits,  en  voyant  l’administration  du 
médicament  dont  nous  parlons  dissiper 
ces  diverses  maladies  comme  par  enchan¬ 
tement.  La  fièvre  cédait  aussitôt ,  la  peau 
présentait  une  douce  moiteur;  le  pouls 
baissait  et  se  rapprochait  de  son  état  nor¬ 
mal  ,  ainsi  que  les  évacuations  ;  une  ex¬ 
pectoration  Salutaire  avait  lieu  ;  les  dou¬ 
leurs  se  dissipaient  ;  la  toux  se  calmait, 

»  A  la  clinique  médicale  de  Padoue ,  le 
professeur  Brera  obtint  aussi ,  quelques 
années  après ,  des  résultats  tout-à-fait 
semblables ,  et  il  fit  l’application  dp  mé¬ 
dicament  au  traitement  de  plusieurs  au¬ 
tres  affections  phlegmasiques,  telles  que 
l’entérite,  la  metrite  ,  le  rhumatisme ,  etc. 
Granville,  Sçudamore  et  Thompson  en 
Angleterre  ;  Magendie,  Relier  en  France, 
et  plusieurs  autres  ont  depuis  fortifié  les 
idées  des  praticiens  italiens,  en  remployant 
dans  les  maladies  inflammatoires  comme 
sédatif,  et  dans  le  but  de  diminuer  la  force 
des  pulsations  artérielles.  D'autres  ipéfie- 
cins  l’ont  prescrit  dans  d’autres  intentions, 
mais  toujours  dans  le  cas  d’affections  hy- 
persthéniques ,  et  en  ont  retiré  des  avan¬ 
tages  marqués.  Pour  n’indiquer  ici  que 
les  faits  principaux,  disons  : 

»  Que  dans  les  maladies  inflamma¬ 
toires  ,  non  seulement  Borda  ,  Brera  et 
beaucoup  d’autres  médecins  italiens  ont 
prescrit  avec  succès  l’acide  'prosaïque, 
fnais  encore  Scudarnore  et  Granville  ; 
Thompson  l’administra  dans  la  fièvre  ca¬ 
tarrhale  épidémique  ,  sans  avoir  presque 
jamais  recours  aux  émissions  sanguifiés  , 
bien  qu’elles  fussent  indiquées  par  l’état 
du  pouls;  Magendie,  Helïer ,  Ëlwert , 
Ryan,Creutzwicz  et  d’autres  l’employèrent 
dans  fies  cas  analogues,  tels  que  des  bron¬ 
chites,  des  pleuritès,  dès  pneumonies,  des 
cardites ,  des  metrites  ,  des  entérites ,  des 
céphalites  ,  des  myélites. 
tome  tu. 


»  2°  Quedan3ies  affections  pulmonaires 
chroniques,  et  surtout  dans  la  phthisie , 
cet  acide  a  été  loué  patr  GranyiUe'  et  Ma¬ 
gendie  qui  en  retirèrent 'beaucoup,  plus 
d’avantage  que  de  tout  aptre  remède  :  ils 
en  ont  même ,  chez  quelques  sujets ,  ob¬ 
tenu  une.  guérison  complète.  Thompson  , 
Ittner,  Cerutti,  Behr,  Roçh,  Breiner,.Ryan, 
Weicht ,  Engefiiart  et  Stemmler  s’en,  sont 
servi  avec,  non  molps’  d’avantages.  Bitli  af¬ 
firme  avoir  guéri  par  l’acjde  cyanhydrique 
trois  phthisies  arrivées  ap  troisième  degré, 
et  Corrensi  dit  avoir  eu  1§  même  bonheur 
dans  un  cas  du  même  genre.  'Toutefois , 
plusieurs  autres  médecins  ,  parmi  lesquels 
il  faut  comptée  Delens,  CouRon,  Kergara- 
dec,  Guenther  n'ont  pas  eu  autant  à  se 
louer  de  Ternpioi  de,  ce.  îpédiçapient  dans 
le  traitement  fié  la  phtfiisie ,  fit  il  n’y  a  là 
rien  d’étoquapt  si  ces  praticiens  avaient 
présumé  trouver  en  lui  uq,  spécifique  in¬ 
faillible  contré  cette  mala.dip.  Si ,  malgré 
l’üsâge  de  l’acide ,  l’affection  a  continué  à 
progresser,  il  faut  en  voie  la  cause  dans  le 
degré  trop  avancç  du  mal  ou  dans  l’appli¬ 
cation  inopportune  du  remède;  mais  il 
n’en  est  pas  moins  Vrai  que  c’est  un  moyen 
d’une  incontestable  ùtilijé  dans  la  première 
période  de  la  degenerescence  tuberculeuse 
du  tissu  pifimonaire. 

»  3°  Les  heinorrhagies ,  surtout  la  pneu», 
morrhagie,  l’hémoptysie;,  èt  la  raétrorrha- 
gie,  cèdent  heureusement  à  l’acide  cyanhy¬ 
drique  ;  Brera ,  Granville ,  Thompson  , 
Helier,  Heinçken  et  autres,  ont  publié  des 
observations  qui  en  fournissent  la  preuve. 

»  4°  Presque  tous  les  praticiens  s’accor¬ 
dent  à  dire  que  les  phlegmasies  chroni¬ 
ques  présentent  des  caractères  un  peu 
différens  de  ceux  qu’allés  offrent  à  l’état 
d’acuité,  et  qu’elles  exigent  upe  méthode 
curative  différente,  du  qiqins  squs  le  dou¬ 
ble  rapport  de  l'énergie  pç  de  la  longueur 
du  traitement.  L'acide  hydrocyapique  a 
été  prescrit  contre  ces  maladies  ayec  plus 
de  Rpqheur  que  les  émissions  sangqiiies- 
Ittner  a  vu  céder  à  l’emploi  de  cet  agent 
l’hypertrophie  de  la  rate  et  du foie.;  d’au¬ 
tres  ont  guéri  des  affections  'abdominaies 
chroniques ,  inais  toujours  de  nature  in¬ 
flammatoire.  Elliotson  s’en  est  servi  heu¬ 
reusement  pour  combattre  (les  cardialgins, 
des  pyrqsis  par  e?cès  d’excitabilité ,  et  des 
dyspepsies.  Ori  sait  que  Thompson  le 
ÎS 
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prescrivait  aussi  contre  ces  mêmes  mala¬ 
dies  ,  et  qu’il  contestait  la  priorité  à  El- 
liotson.  Bailey  eut  de  même  à  se  louer  de 
ce  remède  dans  quelques  affections  de 
l’estomac ,  et  Bouchenel  dans  le  catarrhe 
pulmonaire  chronique.  Brera  et  Osiander 
l’ont  donné  avec  avantage  contre  les  affec¬ 
tions  chroniques  de  l’utérus  ,  notamment 
contre  le  squirrhe  de  cet  organe  ;  Bruni , 
contre  le  cancer  utérin  ;  Frisch  de  Nyborg, 
contre  le  cancer  du  sein  ;  Berndt ,  contre 
le  squirrhe  de  l’estomac.  Thompson  l’a 
employé  à  l’extérieur  dans  des  cas  d’in¬ 
flammation  chronique  de  la  peau,  tels  que 
les  dartres,  les  impétigo,  etc.  ;  Schneider, 
contre  les  éruptions  cancéreuses  et  autres. 

»  5°  Plusieurs  auteurs,  et  les  médecins 
italiens  nommés  plus  haut,  ainsi  que  Ittner, 
Trezevant  etBéginsontde  ce  nombre, font 
l’éloge  de  l’acide  prussique  dans  le  cas  de 
tétanos,  maladie  qu’ils  rangent  parmi 
celles  dont  le  système  nerveux  est  le  siège. 
Heller,  Taylor  et  autres  le  vantent  aussi 
contre  les  névralgies  en  général ,  contre 
l’asthme,  contre  l’angine  de  poitrine ,  les 
palpitations  de  cœur  et  autres  lésions  car¬ 
diaques.  Hencken ,  Heller ,  Macleod ,  Fis  - 
cher ,  Magendie ,  Granville ,  Thompson  , 
Coullon ,  Engelhart ,  Caspari ,  Yenable 
l’ont  recommandé  contre  la  toux  convul¬ 
sive  ou  coqueluche.  Le  docteur  Fonta- 
neilles  assure  également  en  avoir  retiré 
des  avantages  marqués  dans  cette  affec¬ 
tion  ,  et  le  docteur  Atlee  en  a  obtenu  des 
résultats  semblables  ;  mais  dans  les  obser¬ 
vations  rapportées  par  ce  dernier ,  l’acide 
n’a  été  administré  qu’après  la  saignée  et 
quelques  purgatifs.  Enfin,  un  grand  nom¬ 
bre  d’auteurs  ,  parmi  lesquels  il  faut  citer 
en  première  ligne  Granville  ,  Magendie  , 
Ferrus  ,  Heller,  Gemler,  Antony ,  l’ont 
préconisé  contre  l’épilepsie,  et  ont  pu¬ 
blié  à  l’appui  de  son  efficacité  des  faits 
pris  dans  leur  pratique.  » 

a  De  Fermon  et  Cardot ,  ajoutent  les 
traducteurs  de  Giacomini ,  ont  obtenu  de 
bons  effets  de  l’acide  prussique  dans  un 
grand  nombre  de  cas  de  phthisie  pulmo¬ 
naire;  ce  dernier  rapporte  entre  autres 
l’observation  d’un  individu  atteint  de 
phthisie  pulmonaire  au  troisième  degré  , 
guéri  par  l’emploi  de  cet  acide  combiné 
avec  la  strychnine.  Bouchenel  a  placé  ce 
remède  en  tête  des  secours  utiles  contre 


les  catarrhes  pulmonaires  les  plus  opiniâ¬ 
tres.  Jaeger  rapporte  le  cas  d’une  hémop¬ 
tysie  fort  grave,  compliquée  d’empyème , 
guérie  par  l’acide  hydrocyanique.  Schwen- 
lein  s’en  est  servi  utilement  dans  plusieurs 
cas  de  gastrite  aiguë  ,  et  Hennius  a  eu  à 
s’en  applaudir  dans  un  cas  de  dysphagie 
spasmodique.  Milton  Antony  assure  que 
l’acide  prussique  apaise  instantanément 
la  trop  grande  sensibilité  des  yeux ,  et 
qu’il  en  a  obtenu  un  soulagement  notable 
dans  les  ophthalmies;  il  l’a  appliqué  à  l’aide 
de  compresses  trempées  dans  une  légère 
solution  hydrocyanisée.  Haynes,  Carpani, 
et  presque  tous  les  médecins  italiens ,  re¬ 
commandent  les  injections  d’acide  cyan¬ 
hydrique  délayé  dans  le  traitement  de  la 
période  aiguë  de  la  blennorrhagie.  On  sait 
que  Richter  a  préconisé  depuis  long-temps 
ces  mêmes  injections  dans  les  cas  de  can¬ 
cer  de  la  matrice.  Kretschmar  prétend 
avoir  guéri  l’hydrophobie  par  l’adminis¬ 
tration  de  l’acide  hydrocyanique;  Word 
et  Ermland ,  le  tétanos.  Anderson  dit  avoir 
obtenu  de  bons  effets  de  ce  remède  dans 
le  choléra-morbus.  Kopp  associe  avanta¬ 
geusement  l’acide  prussique  à  l’huile  de 
ricin  dans  la  cure  des  coliques  opiniâtres 
avec  constipation  ;  il  cite  plusieurs  cas  où 
il  eut  à  se  louer  d’un  tel  mélange.  Dans 
certains  cas  de  névralgie  faciale  aiguë,  dé¬ 
pendant  de  carie  dentaire ,  le  docteur  Ür- 
vins  a  appliqué  avec  avantage  l’acide  en 
question  porté  par  goutte  sur  la  carie 
même  ;  il  en  a  aussi  fait  prendre  à  l’inté¬ 
rieur  ,  à  la  dose  de  10  centigrammes  (2 
grains) ,  délayé  dans  de  l’eau  sucrée ,  au 
moment  du  coucher.  Les  vomissemens 
opiniâtres,  avec  pyrosis,  ont  été  guéris  par 
Schrader  et  autres  au  moyen  de  petites 
doses  d’acide  données  de  trois  en  trois 
heures.  M.  Biett  rapporte  plusieurs  faits 
sur  les  bons  effets  de  l’acide  prussique 
dans  un  grand  nombre  d’affections  dar- 
treuses,  notamment  de  celles  existant  aux 
parties  de  la  génération  ;  il  s’en  est  bien 
trouvé  surtout  pour  apaiser  les  douleurs 
qui  accompagnent  certaines  excoriations 
de  la  peau  et  dans  les  ulcères  syphiliti¬ 
ques.  A  cet  effet  il  emploie  une  pommade 
composée  de  6  décagrammes  (2  onces)  de 
cérat  et  de  1  gramme  (18  grains)  d’acide. 
M.  Cazenave  loue  beaucoup  le  même 
acide  dans  le  traitement  du  lichen  et  dans 
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le  prurit  dermatosique  des  parties  génita¬ 
les.  Schneider  a  obtenu  également  d’heu¬ 
reux  résultats  par  l’application  à  l’exté- 
rienr  de  cet  acide  dans  plusieurs  cas  de 
dartres,  notamment  aux  organes  de  la  gé¬ 
nération.  Enfin ,  Chisholm  recommande 
dans  la  teigne  faveuse  une  pommade  com¬ 
posée  de  proto-chlorure  de  mercure  et 
d’acide  hydrocyanique.  Il  se  pourrait  que, 
dans  tous  ces  cas  de  prurigo,  teigne,  dar¬ 
tres  et  autres  maladies  dermiques ,  que 
plusieurs  auteurs  anciens  et  modernes  at¬ 
tribuent  à  des  insectes ,  l’utilité  de  l’acide 
prussique  dépendît  plutôt  de  sa  propriété 
insecticide  que  de  sa  vertu  anti-phlogisti- 
que  ou  hyposthénisante.  C’est  peut-être 
à  cause  de  cela  que  si  on  suspend  l’appli¬ 
cation  de  la  pommade  ou  des  lotions 
cyanhydriques,  aussitôt  les  bons  effets  sur 
le  derme  commencent  à  se  manifester ,  on 
n’obtient  pas  la  guérison  complète.  C’est 
qu’il  ne  suffit  pas  de  tuer  tous  les  sarcop¬ 
tes  ,  cause  essentielle  de  l’affection  der¬ 
moïde;  mais  il  faut  aussi  empêcher  leurs 
œufs  d’éclore  ,  ce  qu’on  n’obtient  qu’en 
continuant  l’usage  du  remède  pendant  assez 
long-temps.  » 

Disons  enfin  que  cet  acide  a  été  employé 
comme  anthelmintique.  Bréra  l’a  regardé 
comme  très  propre  à  expulser  les  ascarides 
lombricoïdes  qui,  extrêmement  communs 
à  Padoue ,  compliquent  la  plupart  des  ma¬ 
ladies.  M.  Cagnola,  de  Milan,  s’est  assuré 
qu’en  touchant  le  tœnia  avec  une  goutte 
d’acide  prussique,  on  le  fait  mourir  sur-le- 
champ  ,  et  le  docteur  Gelnecke  de  Stettin 
rapporte  un  cas  où  une  portion  de  cet  ento- 
zoaire,  saillante  hors  de  l’anus,  ayant  reçu 
l’application  d’une  goutte  d’acide,  l’animal 
fut  tué  sur-le-champ  et  expulsé  ensuite  en 
entier.  On  a  craint  qud  cette  pratique  ne 
pût  devenir  nuisible  au  malade,  mais  celte 
crainte  n’est  pas  fondée,  puisqu’on  ne 
porte  l’acide  hydrocyanique  que  sur  la 
partie  du  ver  qui  n’est  plus  dans  l’inté¬ 
rieur  du  canal  intestinal  ;  on  peut ,  d’ail¬ 
leurs  ,  avant  d’en  faire  l’application ,  fixer 
solidement  cette  partie  en  l’enroulant  sur 
une  petite  tige  de  bois  qu’on  laisse  en 
place  jusqu’à  ce  que  l’expulsion  ait  lieu. 

L’acide  cyanhydrique  (nous  ne  parlons 
que  de  celui  que  nous  avons  indiqué  plus 
haut  sous  le  nom  d 'acide  cyanhydrique 
médicinal,  et  qui  résulte  du  mélange  d’un 


volume  d’acide  pur  avec  six  volumes  d’eau 
distillée)  s’emploie  à  l’intérieur  et  à  l’ex¬ 
térieur  :  dans  le  premier  cas ,  c’est  tou¬ 
jours  étendu  dans  un  véhicule  approprié 
et  sous  forme  de  mixture  ou  de  potion 
qu’on  l’administre  ;  dans  le  second  ,  c’est 
en  bains,  en  lotions,  en  injections,  en  fric¬ 
tions,  etc.,  qu’on  l’applique,  et  pour  cela, 
on  l’étend  encore  dans  un  liquide  appro¬ 
prié,  ou  on  le  divise  dans  un  corps  gras. 

Quant  aux  doses  qu’on  en  peut  faire 
prendre,  «  on  doit,  disent  MM.  Trousseau 
et  Pidoux ,  les  calculer  sur  cette  base,  sa¬ 
voir  ,  que ,  chez  les  enfans  au-dessous  de 
deux  ans ,  il  est  peu  prudent  d’aller  au- 
delà  d’une  demi-gôutte  d’acide  hydrocya¬ 
nique  anhydre  par  jour,  une  goutte  pour 
les  enfans  de  deux  à  huit  ans,  et  de  une  à 
cinq  gouttes  par  jour  pour  les  adultes. 
Il  est  très  important  de  ne  donner  cette 
dose  que  par  fractions ,  autrement  on 
pourrait  causer  de  très  graves  accidens.  » 
A  l’extérieur ,  on  peut  l’employer  à  dose 
beaucoup  plus  forte ,  à  moins  que  la  sur¬ 
face  sur  laquelle  on  l’applique  ne  soit  dé¬ 
pouillée  de  son  épiderme  ou  de  son  épi¬ 
thélium,  ou  revêtue  d’une  membrane  mu¬ 
queuse;  dans  ces  deux  derniers  cas,  il  con¬ 
vient,  comme  nous  l’avons  dit  pour  l’usage 
interne ,  de  ne  prescrire  cet  agent  qu’à 
dose  faible.  D’ailleurs,  de  quelque  manière 
et  sur  quelque  organe  qu’ait  lieu  l’appli¬ 
cation  de  l’acide  prussique,  on  ne  doit 
l’administrer  qu’avec  la  plus  grande  cir¬ 
conspection. 

Le  nouveau  Codex  n’indique  qu’une 
seule  préparation  dont  l’acide  hydrocyani¬ 
que  fasse  la  base  ;  c’est  le  sirop  de  ce  nom 
qui  contient  un  cent-vingt-cinquième  en 
poids  d’acide  médicinal ,  ou  23  centigr. 
(3  grains)  pour  30  gram.  (1  once).  On 
donne  ce  sirop  à  la  dose  de  8  à  50  gram. 
(2  gros  à  1  once)  par  24  heures,  dans  une 
potion  ou  dans  une  tisane  appropriée. 

«  La  prescription  de  l’acide  prussique , 
dit  M.  Giacomini,  exige  la  plus  grande  at¬ 
tention,  non  seulement  sous  le  rapport  des 
doses,  mais  encore  sous  celui  de  la  conser¬ 
vation,  à  cause  de  sa  facilité  extrême  à  se 
décomposer.  Il  faut  avoir  soin  de  le  tenir 
à  l’abri  de  l’air,  de  la  lumière  et  du  calori¬ 
que  ,  et  d’en  renouveler  souvent  la  prépa¬ 
ration.  Si  on  prescrit  cet  acide  en  pilules, 
on  doit  les  envelopper  dans  une  poudre 
45. 


22S  CYANOGENE.' 


végétale  delycopode,  de  réglisse,  de  char- 
ton,  etc.,  et  les  tenir  dans  une  boîte  bien 
fermée  et  dans  Un  endroit  frais.  Si  on  le 
prescrit  sous  forme  liquide ,  le  flacon  sera 
fermé  à  l’émeril  et  couvert  d’un  papier  noir. 
On  ne  doit  pas  oublier  que  cet  acide  étant 
plus  léger  que  l’eau  ,  où  il  ne  se  dissout 
pas  facilement ,  pourrait  surnager  dans  la 
potion  qui  le  renferme ,  et  être  tout  pris 
par  le  malade  dans  la  première  cuillerée  ; 
aussi  convient-il  de  le  prescrire  plutôt 
dans  une  émulsion  ou  dans  un  sirop.  Il 
est  important  de  faire  remarquer  qu’on 
peut  préparer  cet  acide  par  plusieurs  pro¬ 
cédés,  et  qu’il  n’est  pas  toujours  par  con¬ 
séquent  de  la  même  force.  Le  praticien 
qui  ordonne  l’acide  prussique  à  un  malade 
pendant  un  certain  temps ,  s’il  augmente 
la  dose ,  doit  s’assurer  d’abord  que  le  re¬ 
mède  n’a  pas  été  pris  chez  un  autre  phar¬ 
macien,  ni  préparé  par  un  autre  procédé  ; 
il  doit  s’assurer  aussi  si  le  pharmacien 
n’aurait  pas  épuisé  sa  provision  et  expé¬ 
dié  celui  d’une  nouvelle  préparation ,  car 
il  se  pourrait  que  ce  dernier  fût  plus  actif 
que  le  premier,  et  que  le  patient  ne  pût  le 
tolérer.  Faute  de  cette  précaution,  on  a  vu 
dernièrement,  en  Italie,  un  malade  périr 
victime  de  la  maladresse  du  pharmacien 
qui ,  ayant  renouvelé  sa  provision  d’acide 
prussique ,  en  a  expédié  de  plus  fort  à  un 
malade  qui  en  prenait  déjà  avec  avantage 
à  la  même  dosé ,  mais  d’une  qualité  plus 
faible;  il  fut  empoisonné  mortellement  par 
celui  que  le  pharmacien  lui  expédia  de  la 
nouvelle  provision  sans  en  prévenir  le  mé¬ 
decin.  ( Giornale  di  fisica,  1824.)  On  doit 
aussi  se  rappeler  que  l’acide  prussique  a 
une  action  prompte  et  très  fugace.  En 
conséquence,  on  doit,  malgré  l’avis  de 
Schwartze,  en  prescrire  des  doses  petites 
mais  très  rapprochées.  »  (  Pharmacolog. 
traduct.,  t.i,p.  126.) 

Des  effets  toxiques  de  l’acide  CYA¬ 
NHYDRIQUE  ET  DES  MOYENS  DE  LES  COM¬ 
BATTRE  .  L’acide  concentré  cause  si  promp¬ 
tement  la  mort  que  tout  secours  est  ordi¬ 
nairement  inutile  ;  il  en  est  de  même  de 
l’acide  étendu,  lorsque  la  dose  en  est  forte. 
Dans  le  cas  contraire,  le  rétablissement 
s’opère  quelquefois  d’une  manière  spon¬ 
tanée  ,  surtout  lorsqu’il  survient  des  vo- 
missemens,  observation  qui  doit  inviter  à 
les  provoquer ,  toutes  les  fois  que  l’état  de 


paralysie  de  l’estomac,  signalé  par  M.  Ga- 
zan,  ne  s’y  oppose  pas  invinciblement, 
(Mérat  et  Delens.) 

«  Il  est  peu  de  poisons,  dit  M.  Devergie, 
pour  lesquels  autant  d’antidotes  aient  été 
proposés  et  aussi  infructueusement.  Lait, 
albumine,  ammoniaque,  sous-carbonaté 
d’ammoniaque,  potasse,  soude,  eau  de  sa¬ 
von,  huile  d’olives,  huile  essentielle  de  té¬ 
rébenthine,  chlore,  thériaque,  infusion  de 
café  et  beaucoup  d’autres  substances ,  tels 
sont  les  contre-poisons  tour  à  tour  con-? 
seillés  et  toujours  sans  succès. 

»  En  1829 ,  M.  Siméon ,  pharmacien  à 
l’hôpital  Saint-Louis,  ayant  à  préparer  de 
l’acide  cyanhydrique ,  imagina  de  dégager 
du  chlore  dans  son  laboratoire  pour  éviter 
les  effets  des  vapeurs  d’acide  qui  pour¬ 
raient  s’y  répandre.  Le  succès  répondit  à 
son  attente,  et,  dès  lors,  il  eut  l’idée  d’em¬ 
ployer  le  chlore  gazeux  comme  antidote  ; 
à  cet  effet ,  il  tenta  plusieurs  expérien¬ 
ces  dont  je  vais  donner  le  résultat.  (Coul- 
lon  avait  employé  ce  moyen  avant  M.  Si¬ 
méon,  puisqù’il  avait  fait  usage  du  chlore, 
mais  sans  résultat,  pour  combattre  cet  em¬ 
poisonnement.)  M.  Siméon  prit  un  chien 
de  9  kilogrammes  (18  livres) ,  lui  instilla 
dans  la  gueule  2  gouttes  d’acide  cyanhy¬ 
drique  pur.  Au  bout  d’une  minute,  la  tête 
était  renversée  sur  le  dos,  les  membres  rai¬ 
des  et  agités  de  mouvemens  convulsifs,  in¬ 
sensibilité  complète.  On  arrosa  le  museau, 
la  langue ,  les  narines  et  les  parties  envi¬ 
ronnantes  avec  de  l’eau  chlorée,  composée 
d’une  partie  de  chlore  liquide  concentré 
et  de  quatre  parties  d’eau.  Au  bout  d’une 
heure ,  quelques  efforts  inspiratoires  per¬ 
mirent  d’espérer  le  succès  du  traitement. 
Une  heure  après,  le  chien  paraissait  entiè¬ 
rement  rétabli  et  mangeait  avec  appétit. 
Cette  expérience ,  pratiquée  avec  les  mê¬ 
mes  résultats  sur  un  chat  et  sur  un  autre 
chien,  fit  considérer  ce  moyen  comme 
pouvant  être  d’une  application  fort  utile. 
M.  Orfiia  répéta  alors  ces  expériences ,  et 
il  essaya  comparativement  les  autres  con¬ 
tre-poisons  proposés  jusqu’alors.  Voici  je 
sommaire  de  ses  tentatives.  Tout  ce  qu’a¬ 
vait  annoncé  M.  Siméon  a  été  confirmé 
par  lui,  et  peut  être  résumé  par  le  passage 
suivant  de  son  mémoire  :  «  Il  résulte  de 
ces  faits  que ,  dans  les  cas  où  Iq  dose 
d'acide  cyanhydrique  est  assez  forte  pour 
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tuer  les  chiens  en  quinze  à  dix-huit  mi¬ 
nutes,  l’eau  chlorée  les  empêche  dépérir, 
lors  même  qu’elle  n'est  employée  que 
quatre  ou  cinq  minutes  après  l’empoi¬ 
sonnement.  »  Nous  ajouterons  que ,  d’a¬ 
près  les  expériences  de  ce  professeur,  c’est 
moins  le  temps  écoulé  depuis  l’adminis¬ 
tration  de  l’acide  auquel  il  faut  avoir  égard 
que  le  moment  où  l’invasion  de  tel  ou  tel 
symptôme  a  lieu.  Ainsi,  on  a  presque  tou¬ 
jours  rappelé  l’animal  à  la  santé  quand  on 
a  administré  le  chlore  lorsque  les  mouve- 
mens  convulsifs  et  l’opisthotonos  avaient 
lieu.  Mais  cette  période  de  l’empoisonne¬ 
ment  se  montre  plus  ou  moins  prompte¬ 
ment,  suivant  la  force  de  l’animal,  la  dose 
de  poison  administrée  et  son  état  de  con¬ 
centration  plus  ou  moins  grand. 

»  L’ammoniaque  liquide ,  généralement 
regardée  comme  un  antidote ,  ne  paraît 
exercer  d’influence  avantageuse  sur  les 
animaux  empoisonnés  qu’autant  qu’on  la 
fait  respirer  et  qu’on  ne  l’introduit  pas 
dans  l’estomac  ;  en  sorte  que  M.  Orfila  ne 
la  regarde  pas  comme  un  contre-poison , 
mais  comme  un  moyen  propre  à  «  guérir 
l’empoisonnement  par  l’acide  cyanhy¬ 
drique,  en  stimulant  le  système  nerveux 
profondément  affaissé.  »  Cette  conclu¬ 
sion  est  étayée  sur  le  fait  suivant ,  qu’il  a 
énoncé  dans  son  mémoire.  Soit  que  l’on 
administre  en  même  temps  aux  chiens  un 
mélange  d’acide  cyanhydrique  et  d’ammo¬ 
niaque,  soit  qu’après  avoir  fait  avaler  l’a¬ 
cide  on  attende  que  les  symptômes  de 
l’empoisonnement  se  soient  manifestés 
pour  introduire  dans  l’estomac  l’ammonia¬ 
que  étendue  ou  concentrée ,  les  accidens 
de  l’empoisonnement  n’en  sont  pas  moins 
les  mêmes ,  et  la  mort  arrive  à  peu  près  à 
la  même  époque  que  si  l’ammoniaque  n’eût 
pas  été  administrée. 

»  Néanmoins ,  les  expériences  faites  sur 
les  animaux  avec  l'ammoniaque  liquide 
étendue  de  12  parties  d’eau,  c’est-à-dire 
de  l’ammoniaque  très  affaiblie,  démontrent 
que  l’on  a  pu  ramener  à  la  santé  des  chiens 
qui  avaient  pris  jusqu’à  8  gouttes  d’âcide 
cyanhydrique  médicinal.  Son  administra¬ 
tion  a  eu  lieu  comme  celle  du  chlore.  Il 
faut  donc  établir  qu’à  défaut  de  chlore 
cette  substance  peut  être  employée  avec 
beaucoup  d’avantage. 

»  L’infusion  de  café  et  l’huile  essentielle 


de  térébenthine  ne  paraissent  apporter  au¬ 
cune  amélioration  sensible  dans  les  symp¬ 
tômes.  M.  Orfila  n’a  jamais  pu  obtenir  de 
la  saignée  seule  le  rétablissement  complet 
des  chiens  empoisonnés.  Le  docteur  Hume 
en  cite  cependant  un  exemple  ,  et,  comme 
il  paraît  certain  que  les  poumons  sont  le 
siège  d’un  engorgement  sanguin;  elle 
peut  être  utile  à  une  certaine  époque  de 
l’empoisonnement. 

»  Enfin ,  il  restait  à  connaître  les  avan¬ 
tages  que  l’on  pouvait  retirer  des  affusions 
d’eau  froide  ,  préconisées  par  le  docteur 
Herbst.  Suivant  ce  médecin  ,  quelques  af¬ 
fusions  suffisent  pour  faire  cesser  les  symp¬ 
tômes  morbides  qui  se  développent  à  la 
suite  de  l’administration  d’une  dose  de 
poison  incapable  de  donner  la  mùrt  ;  et , 
dans  le  cas  contraire ,  elles  ramènent  à  la 
santé  les  animaux  qui  sont  dans  la  troi¬ 
sième  période  dé  l’empoisonnement,  si 
elles  sont  suffisamment  multipliées.  Or¬ 
fila  à  traité  de  cettë  manière  cihq  chiens  : 
les  quatre  premiers  sont  morts,  malgré  lés 
affusions;  ils  avaient  pris  6,  8  et  10  gouttes 
d’acide.  Le  cinquième ,  qui  la  veille  avait 
déjà  été  empoisonné  par  l’acide  et  guéri 
avec  de  l’eau  chlorée ,  prit  successivement 
une  première  dose  de  9  gouttes ,  une 
deuxième  de  6  gouttes ,  une  troisième  de 
4  gouttes  ;  et ,  comme  la  veille  on  lui  en 
avait  fait  avaler  27,  on  peiîsâ  avec  raison 
que  ces  diverses  doses,  administrées  à  di¬ 
vers  intervalles ,  n’étaient  pas  suffisantes 
pour  le  tuer ,  et  que  lés  affusions  avaient 
seulement  hâté  sa  guérison.  Deux  jours 
après ,  on  lui  donna  12  gouttes  d’acide  fe 
aucun  accident  notable  au  bout  de  trots 
minutes.  Nouvelle  administration  dê  10 
gouttes  :  symptômes  d’empoisonnement , 
affusions  et  guérison.  Lé  lendemain,  à 
midi  six  minutes,  16  nouvelles  gouttes 
d’acide  :  accidens  à  midi  quatorze  minu¬ 
tes  et  guérison  sans  aucun  moyen.  Aussi¬ 
tôt  après ,  8  gouttes  d’acide  :  on  attend 
trois  minutes  après  le  développement  des 
accidens  pour  administrer  les  affusions;  et 
la  mort  survient  malgré  quatre  seaux  d’eau 
employés  en  trois  quarts  •d’heure.  Nous 
pensons  donc  que  ces  expériences  ne  justi¬ 
fient  pas  l’importance  donnée  aux  affusions 
par  M.  Herbst  dans  le  traitement  de  l’em- 
poisonnemènt  par  l’acide  cyanhydrique. 

»  En  résumé,  l’eau  chlorée  est;  de  tous 


230  CYANOGÈNE. 


les  moyens,  le  meilleur  ;  après  elle,  l’am¬ 
moniaque  et  les  affusions  d’eau  froide, 
puis  la  saignée.  Nous  pensons  donc  que, 
dans  un  cas  d’empoisonnement ,  la  pre¬ 
mière  chose  à  faire  est  l’inspiration  du 
chlore.  On  prendra  une  éponge,  on  l’im¬ 
bibera  d’une  dissolution  de  chlore  éten¬ 
due  de  4  ou  5  parties  d’eau;  on  placera 
cette  éponge  sous  le  nez  et  devant  la  bou¬ 
che  du  malade;  on  la  promènera  sur  les 
joues  et  le  menton ,  en  ayant  soin  de  ne 
pas  trop  multiplier  les  inspirations,  dans 
la  crainte  de  porter  une  excitation  trop 
grande  sur  les  organes  de  la  respiration. 
Je  ne  pense  pas  qu’il  soit  nécessaire  d’ad¬ 
ministrer  de  l’émétique,  à  moins  que  la 
quantité  du  liquide  avalé  ne  soit  considé¬ 
rable.  Dans  le  cas  contraire,  l’absorption 
est  trop  prompte  pour  qu’on  ait  le  temps 
de  déterminer  des  vomissemens.  D’ail¬ 
leurs,  souvent  le  malade  ne  pourra  pas 
avaler,  et  l’on  perdra  du  temps.  A  défaut 
de  chlore,  l’eau  ammoniacale,  les  affusions 
d’eau  la  plus  froide  possible  sur  la  tête  et 
la  colonne  vertébrale ,  la  glace  même,  ne 
peuvent  être  que  fort  avantageuses.  Quant 
à  la  saignée ,  elle  ne  doit  être  pratiquée 
que  lorsque  la  respiration  commence  à  se 
rétablir  et  qu’elle  est  fort  embarrassée  , 
que  la  figure  conserve  une  teinte  violacée, 
et  que  le  sujet  est  vigoureux.  Une  fois  les 
premiers  accidens  dissipés,  on  n’aura  pres¬ 
que  jamais  à  combattre  d’accidens  inflam¬ 
matoires  ;  ce  sera  presque  toujours,  au  con¬ 
traire,  un  état  d’affaissement  qui  se  pro¬ 
longe  pendant  un  temps  plus  ou  moins 
long,  et  qui  finira  par  céder  peu  à  peu.  » 
(Ouv.  cit .,  t.  ni ,  p.  636.) 

11  ne  nous  reste  plus  qu’à  considérer 
l’acide  prussique  sous  le  rapport  médico- 
légal  et  les  recherches  chimiques  propres 
à  décéler  l’empoisonnement  auquel  il  a 
donné  lieu. 

«  La  promptitude,  dit  M.  Lassaigne 
( Diction .  des  réactifs  chimiques,  p.  67), 
avec  laquelle  l’acide  hydrocyanique,  mê¬ 
me  à  petite  dose,  anéantit  la  vie,  sans  pro¬ 
duire  de  lésions  sur  les  organes  avec  les¬ 
quels  il  a  été  mis  en  contact ,  rend  les 
recherches  chimiques  très  importantes 
dans  l’empoisonnement  par  cet  acide. 

»  Les  différens  travaux  entrepris  sur  ce 
sujet,  soit  par  nous,  soit  par  d’autres  au¬ 
teurs,  prouvent  :  l»  la  possibilité  au  bout 


:  de  dix-huit,  quarante-huit  heures,  et  mê¬ 
me  un  temps  plus  long  encore,  de  consta¬ 
ter  par  les  procédés  que  nous  indiquerons 
plus  bas  la. présence  de  ce  terrible  poison; 
2°  que  c’est  toujours  dans  les  viscères  où 
cette  substance  vénéneuse  a  été  primitive¬ 
ment  ingérée,  qu’on  peut  en  découvrir  les 
vestiges  ;  5°  qu’enfin,  dans  les  organes  en¬ 
céphaliques  ,  la  moelle  épinière  et  le 
cœur,  on  ne  peut  en  reconnaître  les  plus 
petites  quantités,  bien  qu’ils  présentent 
parfois  une  odeur  fugace  qui  peut  en  faire 
soupçonner  l'existence.  [Mémoire  lu  à 
l’Institut,  en  1824.) 

»  D’après  de  nouvelles  recherches  ex¬ 
périmentales  ,  que  nous  avons  entreprises 
en  1826,  M.  le  docteur  Leuret  et  moi,  et 
ayant  pour  but  de  découvrir,  s’il  était  pos¬ 
sible,  la  présence  de  l’acide  hydrocyani¬ 
que,  long-temps  après  la  mort ,  chez  les 
animaux  empoisonnés  et  exhumés  après 
un  certain  laps  de  temps,  nous  avons  re¬ 
connu  :  1°  que,  lors  de  l’empoisonnement 
des  animaux  par  de  petites  quantités  d’a¬ 
cide  hydrocyanique ,  il  n’est  pas  possible 
de  le  démontrer  par  les  moyens  chimiques 
après  trois  jours  d’exposition  à  l’air 
après  la  mort;  2°  que  la  disparition  de 
ce  poison  dans  les  viscères  des  animaux 
exhumés ,  est  due  à  sa  décomposition  qui 
se  trouve  favorisée  dans  cette  circonstance 
par  celle  des  matières  animales  avec  les¬ 
quelles  il  se  trouve  en  contact  ;  3°  qu’il  im¬ 
porte  ,  pour  constater  cet  empoisonne¬ 
ment,  d’agir  le  plus  promptement  possible 
sur  les  liquides  et  organes  dans  lesquels 
on  soupçonne  la  présence  de  cet  acide. 

»  Les  moyens  à  mettre  en  pratique  con¬ 
sistent  à  soumettre  à  une  distillation  mé¬ 
nagée  les  liquides  et  matières  qui  sont 
l’objet  de  l’expérimentation,  en  ayant  la 
précaution  de  bien  condenser  les  vapeurs 
qui  se  produisent  avec  de  l’eau  froide  ou 
de  la  glace.  Les  tissus  de  l’estomac  et  des 
intestins,  après  avoir  été  divisés  et  coupés 
sous  une  couche  d’eau  distillée ,  doivent 
être  soumis  à  la  même  opération  avec  ce 
liquide.  Lorsque  l’expérience  est  faite  sur 
des  organes  qui  ont  éprouvé  un  commen¬ 
cement  de  décomposition  putride,  il  est 
essentiel  d’ajouter  à  l’eau  avec  laquelle  on 
les  distille,  une  petite  quantité  d’acide 
sulfurique  pour  dégager  l’acide  hydro¬ 
cyanique  de  sa  combinaison  avec  l’ammo- 
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niaque  qui  s’est  formée.  Le  produit  de  la 
distillation  doit  ensuite  être  examiné  par 
les  réactifs  appropriés.  » 

II.  Cyanure  de  potassium.  «  Ce  com¬ 
posé,  dit  M.  Cottereau  (op.  cit .,  p.  426), 
quin’est  jamais  natif,  est  en  masse  cristal¬ 
line,  blanche;  d’une  odeur  d’amandes 
amères;  d’une  saveur  âcre ,  produisant 
promptement  une  sensation  d’amertume 
excessive,  et  laissant  dans  la  gorge  un  fort 
arrière-goût  d’acide  hydrocyanique.  Il 
est  très  soluble  dans  l’eau,  et  légèrement 
soluble  dans  l’alcool.  Selon  MM.  Pelouze 
et  Geigér,  s’il  est  renfermé  dans  un  flacon 
mal  bouché  ou  dont  on  retire  souvent  le 
bouchon,  il  ne  tarde  pas,  surtout  lorsqu’il 
est  humide,  à  se  transformer  en  acide  hy¬ 
drocyanique  et  en  carbonate  de  potasse.  » 
Le  cyanure  de  potassium  s’obtient  en 
soumettant  à  une  haute  chaleur  les  cya¬ 
nures  doubles  de  fer  et  de  potassium  pur  et 
bien  desséché  ;  lorsque  la  cornue  dans 
laquelle  on  a  introduit  ce  sel  double  est 
refroidie,  on  la  brise,  et  l’on  y  trouve  deux 
couches  distinctes  :  la  supérieure ,  formée 
de  cyanure  de  potassium,  est  blanche, 
compacte,  cristalline;  l’autre,  colorée  en 
noir  par  le  qüadricarbure  de  fer,  est  spon¬ 
gieuse  et  miroitante. 

Le  cyanure  de  potassium  solide  ou  en 
soluté  concentré  produit  sur  la  peau  un 
sentiment  de  froid  assez  vif,  et,  une  demi- 
heure  après,  des  picottemens,  des  déman¬ 
geaisons  et  une  rougeur  érythémateuse.  Si 
la  peau  est  dénudée ,  il  occasionne  une 
douleur  extrêmement  vive ,  une  sensation 
de  brûlure  et  une  eschare  presque  égale 
à  celle  que  produirait  une  quantité  moin¬ 
dre  de  potasse  caustique.  Un  dixième  de 
grain  de  cyanure  de  potassium  fait  périr 
un  linot  en  moins  d’une  minute  ;  un  peu 
moins  d’un  grain  tue  un  cochon-d’Inde 
en  deux  ou  trois  minutes.  Donné  à  l’in¬ 
térieur  ou  à  l’extérieur,  à  dose  médica¬ 
menteuse,  il  agit  comme  sédatif,  calmant; 
il  ralentit  la  circulation ,  diminue  l’irrita¬ 
bilité  musculaire,  porte  au  sommeil  et 
peut  par  conséquent  être  employé  dans 
les  mêmes  cas  que  l’acide  hydro-cyanique  ; 
comme  il  se  décompose  moins  prompte¬ 
ment,  MM.  Villermé  et  Robiquet  l’ont 
proposé  pour  remplacer  cet  acide.  (Gal- 
tier,  Traité  de  matière  médic. ,  t.  n, 
p.  655.) 


Nous  devons  dire  toutefois  que  M.  Bal- 
ly,  l’un  des  observateurs  les  plus  conscien¬ 
cieux  de  notre  époque,  Ta  expérimenté  sur 
cinquante-deux  malades  atteints  de  diver¬ 
ses  affections  ( Noue .  Mbl.  mèd.,  1828,  t.iri, 
p.  462) , à  la  dose  d’un  demi-gros  à  un  grain  et 
demi  par  jour,  et  n’ena  obtenu  quelque  effet 
que  sur  dix-sept  malades  ;  encore  cet  effet 
n’a-t-il  été ,  en  général,  ni  constant ,  ni 
salutaire ,  d’où  il  conclut  au  peu  d’utilité 
de  son  emploi. 

Ce  médicament  a  été  employé  avec  suc¬ 
cès  ,  surtout  à  l’extérieur,  contre  les  mala¬ 
dies  rhumatismales  chroniques  doulou¬ 
reuses  ,  les  névralgies  lombaires  ou  sciati¬ 
ques  ,  les  névralgies  faciales ,  les  céphalal¬ 
gies  ,  les  migraines  nerveuses  idiopathi¬ 
ques  ou  symptomatiques  de  quelque  affec¬ 
tion  de  l’estomac. 

Yoici  comment  s’expriment  MM.  Trous¬ 
seau  et  Pidoux  (op.  cit.,  t.  i,  p.  193),  au 
sujet  de  cet  agent  par  rapport  aux  affec¬ 
tions  névralgiques  dont  il  vient  d’être 
question  :  «  Il  résulte,  des  faits  que  nous 
avons  observés  et  comparés  entre  eux, 
que  les  céphalalgies  apyrétiques ,  coïnci¬ 
dant  avec  des  gastralgies,  sont  toujours 
soulagées  momentanément,  et  qu’elles  peu¬ 
vent  être  guéries  d’une  manière  durable  , 
si  la  gastralgie  l’est  elle-même  ;  que  l’on 
peut  également  compter  sur  la  guérison 
lorsque  la  douleur  de  tête ,  suite  d’une 
suppression  des  règles,  survit  à  sa  propre 
cause  ;  que ,  dans  tous  les  cas  où  elle  dé¬ 
pend  d’une  affection  du  cœur ,  on  ne  peut 
espérer  qu’un  succès  momentané ,  si  la 
maladie  primitive  reste  toujours  la  même  ; 
que  probablement  le  cyanure  de  potassium 
est  nuisible  dans  les  céphalalgies ,  suites 
d’exostoses  syphilitiques  ;  enfin,  que  celles 
qui  accompagnent  les  fièvres  peuvent  être 
le  plus  souvent  soulagées  par  cette  médi¬ 
cation  ,  qui  paraît  agir  directement  sur  la 
fièvre  elle -même.  Un  médicament  qui 
compte  autant  de  succès,  lorsqu’il  est  con¬ 
venablement  appliqué,  doit  prendre  rang 
parmi  les  moyens  habituels  que  la  méde¬ 
cine  met  en  usage;  une  seule  chose  peut 
l’empêcher  de  prendre  l’extension  conve¬ 
nable,  c’est  qu’il  s’altère  au  bout  de  deux 
ou  trois  mois.  11  n’est  pas  d’ailleurs  d’un 
prix  très  élevé.  » 

Le  cyanure  de  potassium  ne  s’emploie 
que  sous  forme  de  solution.  Nous  avons 
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déjà  fait  connaître  tes  doses  auxquelles  on 
le  donne  à  l’intérieur  :  pour  l’usage  ex¬ 
terne  ,  on  en  porte  la  quantité  à  20 ,  50  , 
40  centigrammes  (4 ,  6  ,  S  grains)  pour  50 
grammes  (  1  once  )  d’eau  distillée ,  et  on 
l’applique  èh  lotions  ou  en  fomentations 
sur  les  points  douloureux. 

Nous  méntionnerons  ici  deux  prépara¬ 
tions  pharmaceutiques  dont  il  fait  la  base. 

i  °  Ilydrocyamle  de  potasse  médicinal. 
On  l’obtient  en  faisant  dissoudre  une  par¬ 
tie  en  poids  de  cyanure  de  potassium  bien 
pur  dans  8  parties  également  en  poids , 
d’eaù  distillée.  On  l’emploie  aux  mêmes 
dosés  que  l’acMe  cyanhydrique  médicinal, 
et  on  le  fait  prendre  dans  les  mêmes  cir¬ 
constances ,  en  potion,  en  julep,  etc. 
On  ne  doit  le  préparer  qu’à  mesure  du 
besoin. 

2°  Sirop  d’hydrocyanate  de  potasse. 
Ce  médicament ,  qui  contient  environ  4 
grains  et  demi  de  cyanure  par  chaque 
once;  se  donne  dans  les  mêmes  cas,  aux 
mêmes  doses  et  de  la  même  manière  que 
le  sirop  d’acide  cyanhydrique. 

ÎÏI.  Cyanure  dé  sodium.  M.  Coullon  a 
constaté  Sur  plusieurs  animaux  son  action 
délétère  ;  le  docteur  Miccoli  l’a  proposé 
(Ànn:  ünîv.  di  med.)  comme  un  excellent 
calmant,  dans  tous  les  cas  où  l’acide  prus- 
siqiiè  est  lui-même  employé;  enfin,  M. 
Trémolière ,  pharmacien  à  Marseille ,  l’a 
signalé ,  il  y  a  quelques  années  ,  comme 
caractérisant  le  pus  variolique,  dans  la 
complication  pétéchiale ,  fait  très  remar¬ 
quable,  mais  qui  demande  confirmation. 
(Jour,  de  chim.  mèd.,  t.  iv,  p.  479.); 

IV.  Cyanure  de  zinc.  On  le  prépare 
pour  l’usage  médical  en  décomposant  une 
solution  de  sulfaté  de  zinc  pur,  par  une 
solution  de  cyanure  de  potassium  ,  re¬ 
cueillant  le  précipité ,  le  lavant  et  le  sé¬ 
chant  à  une  température  dé  53  ou  40  de¬ 
grés  au-dessus  de  zéro.  On  l’obtient  sous 
forme  d’une  poudre  blanche,  insipide,  qui 
a  pour  caractère  de  se  dissoudre  dans  l’a¬ 
cide  sulfurique  faible  avec  dégagement 
d’acide  hydrocyanique  ;  calciné  à  l’air,  ce 
cyanure  se  décompose  et  laisse  de  l’oxyde 
de  zinc.  (Lassaigne.) 

«  Le,  docteur  Henning,  disent  MM.  Mé- 
ràt  et  Delens,  l’a  récemment  employé  en 
Allemagne  (on  suppose  du  moins  que  tel 
doit  être  le  composé  dont  il  parle  sous  le 


nom  de  zincus  cyaneus ),  comme  propre- 
à  remplacer  avec  avantage  l’acide  hydro¬ 
cyanique  ;  il  l’a  trouvé  surtout  utile,  donné 
à  la  dose  de  1  grain  avec  du  jalap ,  contre 
les  affections  vermineuses  des  enfans ,  et , 
associé  à  la  magnésie  et  à  la  poudre  de 
cannelle  ,  dans  plusieurs  cas  de  crampes 
de  l’estomac.  (Revue  médicale,  t.  xii,  p. 
218.)  La  formule  rapportée  par  M.  Ma¬ 
gendie  pour  ce  dernier  cas  ( Formulaire  , 
etc.,  8e  édit.,  p.  193)  est  certainement 
inexacté;  car  elle  prescrit  3  décigrammes 
(6  grains)  de  cyanure  à  prendre  toutes  les 
quatre  heures,  dose  énorme  et  qui  pour¬ 
rait  avoir  des  dangers  ,  puisque  ,  d’après 
les  expériences  de  M.  Coullon  ,  ce  cya¬ 
nure  est  constamment  délétère.  La  Revue 
n’indique ,  avec  raison  sans  doute ,  qu’un 
demi-grain  en  six  prises  à  prendre  de  qua¬ 
tre  en  quatre  heures. 

»  C’est  probablement  aussi  à  ce  cyanure 
qu’il  faut  rapporter  ce  qui  est  dit  du  cya- 
nàte  de  zinc ,  obtenu  par  Hermstaedt  en 
décomposant  le  cyanate  de  potasse  par  le 
sulfate  de  zinc  (Bibl.  mèd.),  et  que  M. 
Hufeland  regarde,  dit- on ,  comme  un  des 
plus  puissans  anti-spasmodiques,  dans  les 
cas  de  cardialgiè ,  d’épilepsie  et  de  para¬ 
lysie  ,  à  la  dose  de  3  à  20  centigrammes 
(1  à  4  grains),  deux  à  trois  fois  par  jour; 
il  ne  détermine  pas  d’effets  narcotiques  , 
mais  de  légères  nausées  et  une  disposition 
à  la  constipation.  » 

Le  cyanure  de  zinc  s’administre  en  pou¬ 
dre  mêlée  à  du  sucre  ou  à  d’autres  sub¬ 
stances,  ou  encore  sous  forme  de  pilules 
ou  mélangé  à  quelque  électuaire. 

V.  Cyanure  doublé  de  fer  hydraté. 
Ce  produit ,  connu  sous  le  nom  vulgaire 
de  bleu  de  Prusse,  est  solide,  d’une  belle 
couleur  bleue  ;  il  est  inodore  et  insipide. 
La  chaleur  le  décompose;  il  est  insoluble 
dans  l’eau  ,  dans  l’alcool  et  dans  l’éther. 

Pour  les  besoins  de  la  médecine,  on  se 
sert  du  bleu  de  Prusse  du  commerce  qui 
contient  toujours  de  l’alumine  et  souvent 
un  excès  d’oxyde  de  fer  ;  mais  on  a  soin 
de  le  purifier.  A  cet  effet ,  on  le  pulvérise, 
et  on  le  laisse  en  contact  avec  de  l’acide 
hydrochlorique  ou  de  l’acide  sulfurique 
étendu  ;  l’acide  dissout  l’alumine  et  l’oxyde 
de  fer  :  il  ne  reste  plus  alors  qu’à  bien  la¬ 
ver  le  bleu  et  à  le  faire  sécher.  (Soubei- 
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q  Son  action  toxique,  disent  MM.  Trous¬ 
seau  eiPidoux,  est  fort  douteuse ,  l’acide 
liydrocyaniquë  qu’il  contient  n’étant  mis 
en  liberté  qü’â  une  chaleur  très  élevée. 
M.  Coullon ,  d’ailleurs ,  a  fait  à  cet  égard 
des  expériences  directes  desquelles  il  ré¬ 
sulte  que  le  bleu  de  Prusse  n’est  pas  un 
poison,  à  moins  qu’il  ne  soit  pris  en  quan¬ 
tité  considérable. 

»  On  l’a  conseillé  dàns  quelques  mala¬ 
dies.  Masse  prétend  avoir  guéri  les  fièvres 
intermittentes  par  le  moyen  suivant  :  après 
avoir  purgé  le  malade ,  il  lui  faisait  pren¬ 
dre,  pendant  l’apyrexie  et  de  quatre  heu¬ 
res  en  quatre  heures,  des  prises  contenant 

I  grain  d’hydrocyanate  de  fer  et  1  scru¬ 
pule  de  poivre  ou  de  moutarde  en  poudre. 

II  donnait  de  quatre  à  six  doses  dans  le 
premier  intervalle  fébrile,  puis  trois  et 
deux  dans  les  suivans. 

»  Zollickoffer  va  jusqu’à  le  préférer  au 
sulfate  de  quinine  :  1°  parce  qu’il  ne  pos¬ 
sède  aucune  saveur;  2°  parce  qu’il  peut 
être  également  administré,  et  dans  le  pa¬ 
roxysme  ,  et  dans  l’apyrexie  ;  5°  parce 
qu’il  est  suffisant  d’en  donner  de  petites 
doses  ,  comme  2  à  5  décigrammes  (4  à  6 
grains),  deux  à  trois  fois  par  jour  ;  4°  parce 
que,  introduit  dans  l’estomac ,  il  n’excite 
ni  oppression  ni  faiblesse  ;  5»  parce  qu’il 
prévient  les  récidives  plus  sûrement  que 
le  quinquina;  6°  parce  que  ,  en  général, 
il  dissipe  beaucoup  plus  promptement  les 
accès.  La  formule  dont  il  se  servait  est  la 
suivante  :  hydroeyanate  de  fer  pulvérisé, 
sucre  candi  en  poudre ,  de  chacun  1  gram¬ 
me  (18  grains).  Faites  une  poudre  à  pren¬ 
dre  en  trois  fois  dans  le  courant  de  la 
journée. 

»  Le  même  auteur  conseillait  le  même 
médicament  dans  la  diarrhée  chronique. 
Dans  ce  cas ,  il  portait  le  bleu  de  Prusse 
à  125  ou  150  centigrammes  (25  ou  50 
grains)  par  jour.  Il  est  bien  possible  que, 
dans  les  deux  cas  que  nous  venons  de  ci¬ 
ter,  le  bleu  de  Prusse  n’agisse  que  par  le 
fer  et  par  l’alumine  qu’il  contient. 

»  Kirckholf  d’Anvers  traitait  l’épilepsie 
par  les  émissions  sanguines ,  et  en  même 
temps  par  le  bleu  de  Prusse,  qu’il  donnait 
à  la  dose  de  5  et  jusqu’à  50  centigrammes 
(1  à  6  grains  )  par  jour.  Burguet  de  Bor¬ 
deaux  vante  le  même  moyen  dans  la  cho¬ 
rée;  mais  il  employait  concurremment  les 


demi-bains  et  les  applications  réfrigéran¬ 
tes  sur  la  tête.  Or ,  que  peut-on  conclure 
de  médications  ou  l’hydroeyanate  de  fer 
tenait  la  place  probablement  la  moins  im¬ 
portante?  » 

Nous  aurions  encore  à  mentionner  ici 
certains  végétaux  qui  contiennent  du  cya¬ 
nogène  ,  tels  que  l’amandier  amer,  le  lau¬ 
rier-cerise  ,  le  mérisier  à  grappes ,  le  pê¬ 
cher,  etc.  ;  mais  il  en  sera  parlé  aux  arti¬ 
cles  de  ces  diverses  substances.  [V.  Aman¬ 
des  amères,  Laurier-cerise,  Merisier, 
Pêcher.) 

CYANOSE,  dexùavoï  ,  bleü,  etirâSoç; 
maladie  :  morlus  cœruleus ,  cyanopa- 
thie.  «  Suivant  le  sens  que  l’on  attache  à 
ce  mot,  on  peut  le  faire  servir  à  désigner 
des  états  pathologiquès  très  différens,  et 
qui  n’ont  de  commun  entre  eux  que  la  co¬ 
loration  bleuâtre  des  tégumens.  J.  Frank 
l’envisage  comme  une  lividité  de  la  peau  ; 
ayant  son  siège  principal  aux  lèvres  ,  aux 
mains  et  aux  pieds,  accompagnée  de  re¬ 
froidissement  des  extrémités ,  de  mouve¬ 
ment  anormal  du  cœur,  de  dyspnée  inter¬ 
mittente  ,  de  faiblesse  musculaire  et  de 
tendance  aux  hémorrhagies.  Cette  défini¬ 
tion  est  uniquement  fondée  sur  la  consi¬ 
dération  des  symptômes ,  et  ne  désigne 
qu’un  groupe ,  un  ensemble  de  phénomè¬ 
nes  parmi  lesquels  la  coloration  bleue  tient 
le  premier  rang ,  et  qui  peuvent  dépendre 
de  lésions  variables  par  leur  siège  et  par 
leur  nature.  M.  Louis  étudie,  sous  le  titre 
de  cyanose ,  la  couleur  bleue  morbide  qui 
se  rattache  à  la  communication  anormale 
des  cavités  à  sang  rouge  et  à  sang  noir  du 
cœur;  M.  Ginlrac  également.  Nous  devons 
donc  regarder  la  cyanose  comme  un  phé¬ 
nomène  propre  à  beaucoup  de  maladies  ; 
toutefois,  nous  avouerons  qu’on  donnerait 
au  langage  médical  plus  de  précision  si 
on  n’employait  le  mot  cyanose  que  pour 
désigner  la  maladie  bleue  produite  par  la 
communication  des  cavités  gauche  et  droite 
du  cœur  ;  encore  il  ne  faut  pas  se  dissimu¬ 
ler  que  cette  acception  ne  serait  pas  très 
rigoureuse ,  puisque  des  faits  assez  nom¬ 
breux  prouvent  que  la  cyanose  n’est  pas 
un  phénomène  constant  de  cette  maladie.  » 
(Delaberge  et  Monneret,  Compend:  de 
méd.,  t.  n  ,  p.  597.) 

Ayant  une  fois  établi  que,  sous  le  nom 
de  cyanose ,  on  doit  surtout  désigner  la 
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coloration  bleuâtre  comme  conséquence 
d’une  altération  du  cœur,  différentes  défi¬ 
nitions  se  présentent  ;  la  plupart  ont  l’in¬ 
convénient  d’étre  exclusives,  aussi  adop¬ 
terons-nous  celle  qui  suit,  parce  qu’elle  a 
l’avantage  de  s’accommoder  à  un  plus 
grand  nombre  d’altérations  morbides. 
«  La  cyanose  est  une  maladie  le  plus  sou¬ 
vent  caractérisée  par  la  teinte  bleuâtre  de 
la  peau ,  résultant  de  la  communication 
congénitale  ou  accidentelle  établie ,  soit 
entre  les  cavités  droite  et  gauche  du  cœur, 
soit  entre  les  principaux  troncs  vasculai¬ 
res.  »  Cette  définition  s’applique  à  la  cya¬ 
nose  cardiaque  proprement  dite. 

Altérations  anatomiques.  Nous  in¬ 
diquerons  ces  altérations  d’après  l’ordre 
le  plus  habituel  de  leur  fréquence  ;  ainsi  , 
il  faut  noter  au  premier  rang  la  persistance 
du  trou  de  Botal  (inter-auriculaire);  sa 
largeur  varie  de  28  à  55  millimètres  (12  à 
15  lignes)  ;  on  l’a  vu  de  la  grandeur  d’une 
pièce  de  deux  francs.  (Miquel.)  La  fosse 
ovale  peut  encore  présenter  plusieurs  pe¬ 
tits  trous  de  communication.  Il  n’est  pas 
rare  que  le  canal  artériel  persiste  ,  tantôt 
avec,  tantôt  sans  la  persistance  du  trou  de 
Botal;  dans  tous  ces  cas,  il  y  a  évidemment 
mélange  des  deux  colonnes  de  sang.  Il 
n’est  pas  fort  rare  qu’au  lieu  de  la  persis¬ 
tance  des  ouvertures  normales  de  la  vie 
fœtale ,  on  rencontre  des  communications 
anormales ,  le  plus  souvent  sur  la  cloison 
des  ventricules;  elles  siègent  tantôt  au  mi¬ 
lieu  de  cette  cloison ,  tantôt  au  niveau  des 
anneaux  fibreux  des  orifices  (Louis)  ;  ôn  a 
vu  ces  vices  de  conformation  exister  en 
même  temps  que  ceux  que  nous  venons 
d’énumérer  plus  haut.  (Meckel). 

Citons  encore  l’ouverture  des  deux  oreil¬ 
lettes  dans  le  ventricule  droit  avec  perfo¬ 
ration  de  la  cloison  ventriculaire;  une 
seule  oreillette  s’ouvrant  dans  les  deux 
ventricules  qu’elle  surmonte  (Haller);  l’ar¬ 
tère  pulmonaire  et  l’aorte  naissant  du  ven¬ 
tricule  gauche;  une  double  communication 
des  cloisons  inter-auriculaire  et  inter-ven¬ 
triculaire  (Holst  de  Christiana  )  ;  l’ouver¬ 
ture  d’une  ou  de  deux  veines  pulmonaires 
dans  la  veine  cave  supérieure  ;  la  transpo¬ 
sition  des  gros  troncs ,  soit  artériels  ,  soit 
veineux;  enfin,  un  nombre  presque  infini 
d’anomalies  vasculaires.  «  Il  est  digne  de 
remarque  que, sur  vingt  observations  citées 


sans  choix,  on  ne  trouve  qu’un  seul  exem¬ 
ple  d’un  faible  rétrécissement  des  orifices 
ventriculo- aortique  et  auriculo-ventricu- 
laire  gauche,  tandis  qu’à  droite ,  c’est-à- 
dire  dans  la  partie  du  cœur  dont  les  orifices 
sont  plus  rarement  altérés,  quand  la  com¬ 
munication  qui  nous  occupe  n’existe  pas, 
on  observe  dix  fois  le  rétrécissement  de 
l’artère  pulmonaire,  et  une  fois  l’occlusion 
de  l’orifice  auriculo  -ventriculaire  par  la 
valvule  tricuspide  ossifiée  et  percée  de 
plusieurs  trous.  ( Recherches  d’anat.  pa- 
thol.,  p.  551.)  Eu  un  mot,  ce  qui  frappe 
surtout  dans  ces  cas  de  communications 
contre  nature  entre  les  parties  du  cœur , 
c’est  la  fréquence  des  lésions  des  orifices 
et  des  valvules ,  et  de  l’hypertrophie  des 
cavités  droites. 

»  La  congestion  du  système  veineux  oc¬ 
casionne  une  dilatation  assez  marquée  des 
veines  du  corps,  et  l’engorgement  des  si¬ 
nus  de  la  tête.  Les  poumons  sont  ordinai¬ 
rement  affaissés  (Gintrac) ,  le  thymus  con¬ 
serve  un  volume  plus  considérable  qu’il 
ne  l’a  chez  les  individus  atteints  d’une  au¬ 
tre  affection  ;  ses  vaisseaux  sont  très  visi¬ 
bles  et  notablement  dilatés.  A  ces  altéra¬ 
tions,  M.  Gintrac  en  ajoute  d’autres  qui 
paraissent  dépendre  de  la  maladie.  Sui¬ 
vant  lui ,  il  est  quelquefois  difficile  de  dis¬ 
tinguer  les  substances  blanche  et  grise  des 
centres  nerveux,  probablement  parce  qu’el¬ 
les  sont  injectées  au  même  degré  ;  les  mus¬ 
cles  sont  grêles,  poisseux,  peu  prononcés; 
les  os  amincis,  et  le  tissu  cellulaire  qui 
soutient  l’ongle ,  notablement  développé , 
pénétré  de  petits  vaisseaux ,  ce  qui  donne 
à  la  phalange  unguéale  une  forme  recour¬ 
bée.  Les  sutures  du  crâne  sont  encore  ou¬ 
vertes  à  six  mois  ,  la  dentition  parait  re¬ 
tardée. 

Marche.  Elle  n’a  rien  de  bien  régulier 
dans  ses  phases ,  les  mêmes  symptômes  ne 
se  reproduisant  pas  toujours,  ou  bien 
n’ayant  pas  lieu  aux  mêmes  époques  de  la 
maladie.  En  général ,  cependant,  elle  ap¬ 
paraît  au  commencement  de  la  vie,  dans  la 
cyanose  congénitale  ;  quant  à  celle  qui  est 
la  conséquence  d’altérations  survenues 
pendant  le  cours  de  la  vie,  elle  peut  appa¬ 
raître  fort  tard  ;  on  l’a  observée  même  à 
cinquante-sept  ans.  (J.  Frank.)  Lesenfans 
atteints  des  vices  de  conformation  qui  y 
donnent  lieu  périssent  en  général  à  la  pre- 
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mière  ou  à  la  seconde  dentition ,  quelque¬ 
fois  vers  la  puberté  ;  il  est  quelques  exem¬ 
ples  cependant  d’individus  qui  ont  pu  par¬ 
courir  une  assez  longue  carrière  ,  et  se  li¬ 
vrer  à  des  professions  très  fatigantes.  Le 
plus  souvent  la  maladie  ,  au  lieu  d’avoir 
une  marche  continue ,  offre  des  paroxys¬ 
mes  qui  mettent  la  vie  des  malades  en  dan¬ 
ger  ;  et ,  lorsqu’ils  échappent  à  ces  acci- 
dens,  les  accès  suivans  peuvent  laisser  en¬ 
tre  eux  des  intervalles  de  temps  plus  ou 
moins  considérables  pendant  lesquels  ces 
individus  jouissent  d’un  calme  assez  par¬ 
fait. 

Symptômes.  Dans  toutes  les  lésions  que 
nous  avons  énumérées ,  la  cyanose  est  un 
phénomène  fréquent ,  mais  non  pas  infail¬ 
lible;  car  il  est  manifeste  aujourd’hui  que, 
dans  bon  nombre  de  cas ,  les  anomalies 
vasculaires  désignées  ont  pu  exister  sans 
que  l’on  observât  ce  symptôme  ,  ou  sans 
qu’il  fûtpermanent.  Cette  coloration  bleue, 
tantôt  générale,  tantôt  partielle,  porte  plus 
particulièrement  sur  les  lèvres,  les  narines, 
les  paupières  ,  le  lobule  des  oreilles ,  les 
parties  génitales  et  les  extrémités  de  la 
main ,  du  pied ,  la  pulpe  des  doigts  ;  elle 
peut  varier  et  prendre  toutes  les  teintes 
intermédiaires  entre  le  noir  et  le  rouge  ; 
la  marche,  la  toux,  la  digestion,  les  efforts, 
les  passions ,  la  rendent  plus  apparente. 

M.  Gintrac  a  signalé  une  bouffissure 
particulière  des  traits  de  la  face,  pour  peu 
que  la  circulation  ait  été  activée  :  les  yeux 
sont  alors  humides ,  proéminens  ;  la  con¬ 
jonctive  est  injectée  de  sang  noir,  les  pu¬ 
pilles  sont  mobiles,  les  lèvres  saignantes  ; 
la  langue  inégale  ,  volumineuse.  (Thèses 
de  Paris,  1814.) 

MM.  Delaberge  et  Monneret  signalent 
une  respiration  accélérée,  difficile,  con¬ 
stamment  irrégulière  ;  il  y  a  menace  de 
suffocation  dans  les  paroxysmes  ;  la  voix 
est  affaiblie. 

M.  Louis  regarde  la  suffocation  plus  ou 
moins  considérable ,  revenant  par  accès  , 
avec  lipothymies  ,  avec  ou  sans  coloration 
bleue  de  tout  le  corps,  comme  le  symptôme 
le  plus  sûr  pour  faire  diagnostiquer  les 
communications  anormales.  Il  signale  en¬ 
core  dans  quelques  cas  un  bruit  de  souf¬ 
flet  extrêmement  prononcé ,  un  bruisse¬ 
ment  sourd  et  profond ,  la  présence  du 
frémissement  cataire.  Mais  il  est  facile  de 


comprendre  que  ces  bruits  anormaux  ne 
peuvent  être  constans,  et  qu'ils  dépendent 
de  l’état  anatomique  des  organes  qui  ac¬ 
compagne  la  communication  anormale: 
ainsi  l’hypertrophie,  ainsi  le  rétrécissement 
des  orifices  et  des  conduits,  les  altérations 
diverses  des  valvules  modifieront  puissam¬ 
ment  la  nature  des  bruits  fournis  par  l’aus¬ 
cultation. 

En  général,  les  sujets  cyanosés  sont  fai¬ 
bles,  peu  musclés,  d’une  taille  développée; 
leur  sommeil  est  léger  ;  ils  éprouvent  la 
sensation  du  besoin  d’air;  ils  ont  des  étouf- 
femens. 

M.  Favre  a  noté  chez  eux  le  refroidis¬ 
sement  du  corps;  la  température  de  la 
main  était  de  36°  cent.;  celle  de  la  bouche, 
de  38°  cent.  M.  Tupper  l’a  vue  descendre 
à  3o°  1/2  cent.  Il  serait  à  désirer  que  la 
cyanose  fût  l’objet  de  nouvelles  expérien¬ 
ces.  La  sensibilité  au  froid  a  été  considé¬ 
rée  comme  un  symptôme  fréquent  par  la 
plupart  des  médecins,  tandis  que  M.  Louis 
lui  donne  moins  d’importance  ;  il  ne  l’a 
constatée  que  quatre  fois  sur  sept.  (Dela¬ 
berge  et  Monneret.) 

Traitement.  On  conçoit  combien  il  est 
difficile  d’assigner  des  règles  au  traite¬ 
ment,  puisqu’il  est  constant  que,  dans 
beaucoup  de  cas ,  le  diagnostic  est  extrê¬ 
mement  incertain  ;  l’attention  devra  donc 
se  porter  sur  les  symptômes  prédominans, 
et  surtout  sur  les  accidens  qui  survien¬ 
dront  lors  des  paroxysmes. 

Parûtes  de  cyanose.  On  a  signalé  des 
cas  de  cyanose  après  des  frayeurs  subites 
chez  de  jeunes  femmes  ;  il  y  eut  en  même 
temps  suppression  des  règles;  dans  quel¬ 
ques  circonstances ,  la  cyanose ,  survenue 
ainsi  subitement,  n’était  accompagnée  d’au¬ 
cune  lésion  du  cœur.  M.  Ferrus  a  trouvé  à 
ces  cas  une  grande  analogie  avec  l’ictère  ; 
notons  de  plus  les  taches  bleuâtres  du 
scorbut  et  de  quelques  affections  cutanées. 
On  a  encore  établi  une  variété  de  cyanose 
dite  cyanose  des  cholériques.  Ce  sujet  a 
été  étudié  dans  une  autre  partie  de  cet  ou¬ 
vrage.  {P.  Choléra.)  L’usage  du  nitrate 
d’argent  pour  combattre  les  affections  con¬ 
vulsives  donne  lieu  à  une  espèce  de  cya¬ 
nose  dans  laquelle  la  surface  du  corps  est 
bronzée  ou  bleuâtre  ;  cette  coloration  est 
générale  et  aussi  bien  interne  qu’externe; 
cette  coloration  ne  disparait  pas  après  la 
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cessation  du  traitement ,  et  plusieurs  per¬ 
sonnes  l’ont  conservée  de  longues  années 
(Lélut,  Biett) ,  mais  elle  ne  s’accompagne 
d’aucun  accident.  (V.  Nitrate  d’argent. 
Épilepsie,  etc.) 

Selon  M.  Ferras  ,  on  doit  déduire  de 
l’étude  des  causes  de  la  cyanose  les  con¬ 
clusions  suivantes. 

d°  Le  mélange  des  deux  sangs  ne  suffit 
pas  pour  produire  la  cyanose. 

2»  Dans  les  cas  où  la  circulation  ne  se 
fait  qu’avec  du  sang  noir ,  la  cyanose  peut 
ne  pas  exister  ou  n’être  que  partielle. 

3°  Plusieurs  altérations  organiques,  au¬ 
tres  que  les  communications  anormales  ou 
accidentelles  des  cavités  du  cœur,  peuvent 
être  considérées  comme  des  causes  éviden¬ 
tes  de  cyanose,  et  surtout  celles  de  ces  al¬ 
térations  qui  portent  obstacle  à  l’accom¬ 
plissement  de  la  circulation  du  sang  noir. 

4°  Une  perturbation  vive  de  l’inneiTà- 
tion ,  ou  quelque  altération  chimique  dans 
la  composition  du  liquide ,  peuvent  occa¬ 
sionner  la  coloration  bleue  et  permanente 
de  quelques  parties  et  même  de  la  totalité 
du  corps.  (Ferrus,  Dict.  de  méd.,2*  édit., 
t.  xx,  p.  543.) 

CYCLAME.  Ce  genre  de  plantes  ,  qui 
appartient  à  la  famille  naturelle  des  primu- 
lacéeS  et  à  lapentandrie-monogynie  de  Lin., 
n’ offre  d’intérêt  au  thérapeutiste  qu’en  raison 
d’une  dé  ses  espèces,  le  cyclame  d’Europe 
(cyclamen  europœnm,  Lin.),  connu  sous  le 
nom  vulgaire  de  pain  de  pourceau,  qui  croît 
dans  les  montagnes  de  l’est  et  du  midi  de 
l’Europe,  et  que  la  beauté  de  ses  fleurs  pour¬ 
pres  fait  cultiver  dans  les  jardins. 

La  racine  est  employée  seule;  récente,  elle 
est  un  des  drastiques  indigènes  les  plus  éner¬ 
giques,  mais  elle  perd,  par  la  dessiccation, 
un  peu  de  sa  force  que  la  torréfaction  détruit 
entièrement. 

«  Le  cyclamen,  disent  MM.  Mërat  et 
Delehs,  est  régardé  comme  un  violent  dras¬ 
tique,  capable  de  provoquer  l’avortement. 
Les  paysans  s’en  servent  pour  se  purger, 
mais  il  cause  souvent  des  accidens  graves, 
comme  des  inflammations  des  voies  gastro¬ 
entériques,  des  sueurs  froides,  des  vertiges, 
des  mouvemens  cofivulsifs,  dés  selles  sangui¬ 
nolentes,  la  mort  même.  (Bulliard.)  Aussi, 
recommande-t-on  dé  ne  l’employer  qu’à  l’ex- 

>  On  en  fait  une  préparation  connue  sous  le 
nom  d’onguent  d’artkanita,  qui  n’est  plus 
employé.  Oh  lui  attribue  des  propriétés  ver¬ 
mifuges;  il  paraîtrait  qu’il  suffit  de  frictionner 
le  nombril  des  enfans  pour  en  expulser  les 
vers.  Ces  frictions  purgent  et  provoquent  des 


vomissemens  selon  qu’elles  Sont  faites  sur  la 
surface  du  ventre  ou  de  l’estomac,  et  enfin 
on  augmente,  dit-on,  les  urines,  si  on  les 
porte  sur  la  vessie.  La  violence  de  cètte  racine 
fait  un  devoir  d’en  défendre  l’emploi  comme 
résolutif,  fondant,  emménagogue,  etc.,  pro¬ 
priétés  que  lui  accordent  quelques  auteurs. 

»  La  dose  de  la  racine  de  pain  de  pourceau 
est,  à  l’état  sec,  de  10  à  20  décigrammes  (20 
à  40  grains) ,  en  nature  ;  il  en  faudrait  Une 
dose  moindre  si  elle  était  administrée  fraîche. 
On  en  donne  aux  enfans  25  ou  50  centigram. 
(5  ou  6  grains),  mais  son  administration  doit 
être  surveillée.  » 

Quant  à  l’ohguént  d’arthanita,  on  peut 
l’appliquer,  en  friction,  à  la  dose  de  8  à  12 
grammes  (2  à  5  gros). 

CYNARE.  Le  genre  cynare,  de  la  famille 
naturelle  des  cynanthérées ,  tribu  des  cyna- 
rocéphales ,  et  de  la  syngénésie-polygamie 
égale  de  Lin.,  offre  deux  espèces  fort  inté¬ 
ressantes  sous  le  rapport  bromatologique  : 
l’artichaut  (cynarà  scolymus,  Lin.),  et  le  car¬ 
don  ( cynara  cardunculus.  Lin.) ,  mais  à  titrC 
de  médicament  la  première  mérite  seule 
d’être  mentionnée  ici. 

M.  Montain  de  Lyon,  en  a  fait  une  prépa¬ 
ration  qu’il  a  appelée  extrait  cynarique,  On 
l’obtient  en  faisant  évaporér  à  une  douce 
chaleur  le  suc  exprimé  des  feuilles  préala¬ 
blement  dépuré  et  filtré. 

Ce  médecin  lui  attribue  des  propriétés  to¬ 
niques  très  prononcées. 

A  la  dose  de  quelques  grains ,  il  donne  du 
ton  à  l’estomac,  excite  l’appétit;  il  favorise 
la  digestion ,  comme  le  font  les  préparations 
quinifères. 

M.  Montain  a  remarqué  qu’administré  à 
la  dose  de  4  à  12  grammes  (1  à  5  gros),  par 
jour,  dans  l’apyrexie  des  fièvres  intermitten¬ 
tes  ,  cet  extrait  cynarique  produit  l’effet 
anti-périodique  d’une  manière  marquée.  M. 
Bally,  chargé  par  l’Académie  de  médecine  de 
l’expérimenter,  l’a  aussi  employé  avec  succès 
à  l’Hôtel-Dieu,  dans  un  cas  de  fièvre  inter¬ 
mittente. 

M.  Montain  présume  en  outre  qüe  cet 
extrait,  en  raison  de  son  astringence,  pour¬ 
rait  être  utilisé  dans  les  affections  chroniques 
de  la  membrane  muqueuse  gastro-intestinale, 
et  aussi  dans  les  blennorrhagies  anciennes; 
il  ï’a  du  moins  employé  avec  succès  dans  un 
cas  de  ce  dernier  genre. 

CYNO&LOSSE.  Le  genre  cynoglosse,  qui 
appartient  à  la  famille  naturelle  des  borragi- 
nées,  et  à  la  pentandrie-monogynie  de  Lin., 
n’offre  qu’une  seule  espèce  qui  mérite  de 
nous  occuper  ici  ;  c’est  la  cynoglosse  offici¬ 
nale  (cynoglossum  officinale ,  Lin.),  plante 
bisannuelle  qui  croit  dans  toute  la  France  et 
presque  dans  toute  l’Europe,  le  long  des  che¬ 
mins  et  des  haies ,  où  elle  fleurit  en  mai  et 
juin. 

La  plante  sèche  paraît  moins  pourvue  de 
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propriété*  que  celle  qui  est  récente  ;  celle-ci 
est  regardée  comme  calmante,  anodine,  nar¬ 
cotique  même,  et  prescrite  dans  la  toux ,  le 
catarrhe,  les  hémorrhagies  de  la  poitrine ,  le 
flux  de  ventre ,  etc.  On  prépare,  avec  cette 
racine,  un  sirop  et  des  pilules,  on  la  donne 
comme  astringente  dans  la  diarrhée,  la  dysen¬ 
terie,  la  leucorrhée  ;  enfin ,  on  a  employé 
cette  plante  à  l’extérieur,  en  cataplasme,  sur 
les  brûlures,  les  goitres,  les  tumeurs  scrofu¬ 
leuses,  etc.,  comme  adoucissante  et  résolutive. 

M.  Cenedilla,  qui  a  fait  l'analyse  de  cette 
racine  (Giornale  difarm.  di  Milano,  1828),  y 
a  trouvé  :  1°  de  l’eau  chargée  d’un  principe 
odorant  ;  2»  une  matière  colorante  grasse  ; 
5°  une  matière  résineuse  ;  4°  du  sur-oxalate 
de  potasse  ;  5°  de  l’acétate  de  chaux  ;  6°  du 
tannin;  7°  de  la  matière  extractive;  8»  une 
matière  animale  ;  9»  del’inuline;  10°  une 
matière  gommeuse;  11°  de  l’acide  pectique; 
12°  de  l’oxalate  de  chaux;  15°  de  la  fibre 
ligneuse.  Ce  chimiste  pense  que  le  principe 
odorant  en  est  le  principe  actif. 

Les  pilules  de  çynoglosse  sont  souvent  em¬ 
ployées;  il  entre  de  l'opium  dans  leur  compo¬ 
sition,  ce  qui  a  fait  penser  que  leurs  pro¬ 
priétés  devaient  être  rapportées  à  cette  der¬ 
nière  substance.  D’autres  ont  dit,  et  Chau- 
meten  est  de  ce  nombre,  que  celte  préparation 
ne  pouvait  être  remplacée  par  l’opium  seul, 
parce  que  la  racine  mucilagineuse  de  la  cy- 
hoglosse  tempère  l’énergie  du  suc  narcotique 
et  lui  imprime  une  modification  dont  les 
plus  célèbres  praticiens  reconnaissent  Futilité. 

Quoi  qu’il  èn  soit,  ces  pilules  sont  l’un  des 
agens  de  la  médication  narcotique  que  l’on 
prescrit  le  plus  souvent.  On  les  donne  depuis 
1  jusqu’à  5  déçigram.  (2  à  6  grains)  et  plus, 
ènune  ou  plusieurs  fois  dans  le  courant  de 
Ta  soirée. 

CYNORRHODON.  On  donne  le  nom  de 
eynorrhodon  au  fruit  du  rosier  sauvage  ou 
églantier  (rosa  canina ,  Lin.),  de  la  famille 
naturelle  des  rosacées,  et  de  l’icosandrie-po- 
jygynie  de  Lin. 

H.  Bilz  y  a  trouvé  :  1°  une  huile  volatile  ; 
2°  une  huile  grasse  ;  5°  du  tannin  ;  4°  du  sucre 
incristallisable ;  5°  delà  myricine;  6°  une 
résine  solide  ;  7°  une  résine  molle  ;  8°  de  la 
fibrine  ;  9e  de  l’albumine  végétale  ;  10°  de  la 
gommé;  11°  de  l’acide  citrique  ;  12°  de  l’àcide 
malique  ;  15?  des  sels.  Ce  chimiste  pense  que 
lès  cynorrhodons  doivent  leur  couleur  à  la 
résine,  leur  brillant  à  la  résine ,  à  la  myri¬ 
cine  et  à  l’albumine  ;  leur  odeur  à  l’huile  vo¬ 
latile,  leur  saveur  aux  acides  citrique  et  ma¬ 
lique,  au  sucre  et  à  l’huile  volatile. 

On  a  rangé  les  fruit?  du  rosier  sauvage 
parmi  les  astringens,  et  on  leur  a,  en  outre, 
attribué  des  propriétés  apéritives  et  diuréti¬ 
ques.  On  en  prépare  une  pulpe  que  l’on  amène 
à  l’état  de  conserve  par  l’addition  d’une  cer¬ 
taine  quantité  de  sucre,  et  que  l’on  donne 
contre  la  diarrhée ,  l'affaiblissement  intesti¬ 


nal,  etc.,  â  la  dose  de  8  â  60  grammes  (2 
gros  à  2  onces),  et  même  plus,  '  en  une  ou 
plusieurs  fois  dans  la  journée.  Cette  conserve 
s’administre  quelquefois  délayée  dans  un  li¬ 
quide  approprié,  mais,  comme  elle  est  douée 
d’une  saveur  aigrelette  fort  agréable,  on  peut 
aussi  la  faire  prendre  seule,  à  l’instar  d’une 
confiture,  et  c’est  en  effet  ce  que  l’on  prati¬ 
que  le  plus  ordinairement. 

CYPRÈS.  Le  cyprès  pyramidal  ( cupressus 
seniper  virens,  Lin.),  est  un  arhre  de  la  fa¬ 
mille  naturelle  des  conifères  et  de  lamonoé- 
cie  monadelphie  de  Lin. 

On  retire  des  feuilles  de  cyprès  une  huile 
volatile  à  laquelle  on  attribue  des  propriétés 
antheiminthiques  ,  mais  nous  devons  faire 
observer  que  ce  médicament  nouveau  a  été 
encore  peu  expérimenté. 

CYSTITE.  Ce  mot  désigne,  en  général, 
l’inflammation  de  la  vessie.  Mais  on  a  pris 
l’habitude  de  le  consacrer  exclusivement  à 
l’inflammation  aiguë  attaquant  toutes  les 
membranes  de  cet  organe.  La  phlegmasie 
de  la  membrane  muqueuse  prend  plus  spé¬ 
cialement  le  nom  de  catarrhe  de  la  vessie. 
Parmi  les  auteurs,  la  plupart  ont  décrit  iso¬ 
lément  ces  affections,  d’autres  ont  proposé 
pour  les  désigner  le  mot  générique  de  cys¬ 
tite  auquel  on  ajouterait  une  qualification 
d’espèce.  Pour  nous  conformer  à  l’usage 
le  plus  général ,  nous  décrirons  ici  cys¬ 
tite  générale.  Le  catarrhe  sera  çjécrit  au 
chapitre  des  maladies  de  la  vessie,  [V.  ce 
mot.) 

Caractères  anatomiques.  La  cystite  gé¬ 
nérale,  dite  encore  çysiiptyiogie ,  ou  cys- 
titée ,  ou  cystite  profonde ,  est  ainsi  appe¬ 
lée  parce  qu’elle  occupe  le  parenchyme  de 
la  vessie.  Elle  peut  envahir  toute  la  sur¬ 
face  de  l’organe  à  la  fois,  ou  bien  quelques 
portions  isolées.  Le?  points  vers  lesquels 
on  la  rencontre  le  plus  souvent  sont  le  b.as- 
fond  de  la  vessie  ver?  la  partie  supérieure 
ou  le  voisinage  des  orifices ,  soit  de  l’urè¬ 
tre,  soit  des  uretères.  Les  recherches  aux¬ 
quelles  ont  donné  ffeu  dans  ces  dernières 
années  la  taille  et  la  lithotritie  ont  fait 
mieux  apprécier  les  lésions  que  l’on  ob¬ 
serve  dans  les  cas  d’inflammation  ;  le  pre¬ 
mier  degré  se  caractérise  pendant  la  pé¬ 
riode  inflammatoire  par  une  injection  gé¬ 
nérale  ou  partielle  de  la  membrane  mu¬ 
queuse  ,  le  plus  souvent  sous  forme  de 
plaques  rouges ,  violacées ,  et  mal  circon¬ 
scrite?  ;  on  peut  ai}s?i  rencontrer  dgs  ec¬ 
chymoses  ;  les  couches  séreuse  et  muscu¬ 
laire  sont  souvent  ramollies  ;  le  tissu  cel- 
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Maire  qui  les  sépare  est  le  siège  d’épan- 
chemens  séro-albumineux.  Quand  cet  état 
a  persisté  pendant  quelque  temps,  souvent 
on  trouve  des  vaisseaux  variqueux  rampant 
dans  l’épaisseur  des  tuniques  de  l’organe. 
Au  contraire ,  lorsque  la  maladie  s’est  ter¬ 
minée  par  suppuration ,  les  parois  de  la 
vessie  offrent  dans  leur  épaisseur  des  foyers 
contenant  plusieurs  onces  de  pus;  plus 
souvent ,  la  matière  purulente  est  infiltrée 
au  milieu  des  fibres  de  la  couche  muscu¬ 
leuse;  on  la  trouve  encore  réunie  sous 
forme  de  fusées  dont  les  parois  sont  bour- 
souffiées,  fétides.  Le  tissu  cellulaire  du  pe¬ 
tit  bassin  peut  participer  à  cet  état  inflam¬ 
matoire  ,  et  offrir  des  collections  de  pus 
plus  ou  moins  considérables.  Chopart  a 
observé  que  la  suppuration  commence  en 
général  vers  le  col  de  la  vessie.  L’exten¬ 
sion  de  ces  foyers  peut  amener  la  rupture 
accidentelle  de  l’organe  ou  l’ulcération  de 
ses  parois;  l’introduction  de  la  sonde  peut 
encore  donner  lieu  au  même  accident  ; 
dans  toutes  ces  circonstances ,  ces  foyers 
viennent  s’ouvrir  à  l’hypogastre  ,  au  péri¬ 
née  ,  souvent  sur  les  côtés  du  rectum.  Bé- 
clard  et  M.  Ferrus  ont  vu  une  communi¬ 
cation  s’établir  entre  la  vessie  et  ce  dernier 
organe.  On  trouva  chez  le  sujet  de  cette 
observation  le  bas-fond  de  la  vessie  adhé¬ 
rent  dans  quelques  points  avec  le  rectum; 
il  était,  ainsi  que  la  partie  correspondante 
de  cet  intestin ,  fort  aminci  et  percé  de 
quelques  petits  trous  qui  avaient  donné 
passage  à  l’urine  ;  la  partie  postérieure  et 
supérieure  de  la  vessie  présentait  plusieurs 
poches  contenant  du  pus  et  formées  en 
partie  par  des  fausses  membranes,  dont 
quelques-unes  paraissaient  situées  dans 
les  parois  même  de  l’organe.  «  Quand  le 
pus  a  trouvé  une  issue  plus  facile  du  côté 
interne  des  parois  de  la  vessie ,  et  qu’il  a 
continué  de  s’écouler  en  se  mêlant  aux 
urines,  on  découvre  sur  le  cadavre  des  ou¬ 
vertures  fistuleuses  plus  ou  moins  éten¬ 
dues  et  profondes.  Quelquefois  ces  ouver¬ 
tures  sont  entourées  de  veines  variqueu¬ 
ses;  quelques-unes  sont  couvertes  de  sang 
noir,  épanché  par  la  rupture  de  petits  vais¬ 
seaux  qui  rampent  dans  leur  fonds.  Toutes 
exhalent  une  odeur  infecte. 

»  C’est  encore  dans  les  cas  de  suppuration 
qu’on  trouve  les  productions  pseudo-mem¬ 
braneuses  dont  parlent  les  auteurs.  C’est 


l’expulsion  de  ces  fausses  membranes  par 
l’urètre  qui  a  fait  répéter  à  tant  de  méde¬ 
cins  que  la  tunique  muqueuse  de  la  vessie 
pouvait  être  entièrement  détachée  et  ex¬ 
pulsée  par  portions  avec  les  urines.  La 
gangrène ,  suite  d’une  inflammation  vio¬ 
lente,  est  encore  plus  rare,  elle  n’est  guère 
observée  qu’après  une  rétention  d’urine 
qui  subsiste  depuis  plusieurs  jours.  Il  se 
forme  une  eschare  plus  ou  moins  étendue 
et  quelquefois  multiple  dont  la  chute  en¬ 
traîne  bientôt  la  mort  du  malade ,  surtout 
si  l’épanchement  se  fait  dans  la  cavité  ab¬ 
dominale.  »  (Ferrus,  Dict.  demèd .,  2e 
édit.,  t.  îx ,  art.  Cystite.) 

Étiologie.  On  observe  cette  maladie 
sur  tous  les  individus ,  mais  surtout  chez 
les  hommes  d’un  âge  mur  plutôt  que  chez 
les  vieillards;  parmi  les  premiers,  les  plus 
robustes  sont  plus  fréquemment  atteints. 
Au  dire  de  M.  Ferrus, les  femmes  seraient 
aussi  sujettes  à  la  cystite  que  les  hommes. 
Toutes  les  causes  générales  paraissent  n’a¬ 
voir  aucune  influence  sur  cette  affection  : 
ce  qui  la  détermine ,  ce  sont  les  causes  di¬ 
rectes  ou  immédiates.  L’expérience  démon¬ 
tre  en  effet  que  l’inflammation  aiguë  de  la 
vessie  est  fréquemment  la  conséquence 
d’une  plaie  pénétrante  de  l’organe,  de  l’o¬ 
pération  de  la  taille  ou  de  la  lithotritie , 
ou  d’un  cathétérisme  maladroit,  d’un  coup, 
d’une  chute  sur  la  région  hypogastrique 
ou  périnéenne  ;  on  la  voit  encore  arriver 
après  un  accouchement  laborieux  dans  le¬ 
quel  la  tête  est  restée  long-temps  dans  le 
bassin  ;  elle  peut  survenir  à  la  suite  de 
manœuvres  violentes  faites  pour  amener 
l’expulsion  du  fœtus  dans  un  accouche¬ 
ment  laborieux;  telle  est  souvent  la  cause 
première  des  fistules  vésico-vaginales.  Ci¬ 
tons  encore  les  marches  forcées ,  l’équita¬ 
tion  prolongée ,  un  long  trajet  dans  une 
voiture  mal  suspendue,  la  présence  d’une 
pierre  volumineuse  dans  la  vessie  ,  une 
hernie  de  cet  organe.  On  a  de  plus  men¬ 
tionné  parmi  ces  causes  quelques  réper¬ 
cussions  ,  la  suppression  d’hémorrhagies 
habituelles,  l’abus  des  diurétiques,  l’action 
des  cantharides ,  qui  donnerait  lieu  à  des 
accidens  de  nature  particulière ,  etc.  {V. 
ce  mot.) 

Enfin  on  a  vu  l’inflammation  de  la  vessie 
survenir  par  suite  des  progrès  d’une  blen¬ 
norrhagie  intense,  d’une  inflammation  du 
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péritoine,  de  la  matrice,  du  rectum,  dû 
vagin. 

Symptômes.  Les  phénomènes  locaux  de 
la  cystite  profonde  sont  une  douleur  vive 
à  l’hypogastre ,  et  même  dans  d’autres  ré¬ 
gions  de  l’abdomen  :  ces  douleurs  sont 
exaspérées  par  la  moindre  pression  sur 
ces  parties  ;  elles  se  propagent  vers  l’u¬ 
rètre,  le  rectum ,  le  périnée ,  les  cuisses. 
Le  sentiment  de  pesanteur  qui  existe  s’ac¬ 
compagne  de  besoins  d’uriner  fréquens  et 
douloureux  auxquels  succèdent  l’éjection 
très  pénible  de  quelques  gouttes  d’urine , 
parfois  la  rétention  est  complète.  Après 
un  certain  temps  ces  accidens  donnent 
lieu  à  des  désordres  graves  tels  que  la  dis¬ 
tension  énorme  de  la  vessie,  qui  fait  saillie 
au-dessus  du  pubis  ;  tout  le  corps  est  bai¬ 
gné  d’une  sueur  qui  répand  l’odeur  de 
l’urine ,  le  malade  est  tourmenté  du  besoin 
d’aller  à  la  garde-robe ,  il  y  a  de  la  cé¬ 
phalalgie  ,  une  soif  vive ,  de  la  réaction 
fébrile  ;  on  peut  observer  du  délire ,  des 
mouvemens  convulsifs  dans  les  membres, 
des  nausées  et  des  vomituritions. 

Selon  la  nature  de  la  terminaison ,  deux 
ordres  de  symptômes  apparaissent  ;  si  elle 
est  favorable ,  le  cours  de  l’urine  se  réta¬ 
blira  peu  à  peu ,  et  les  phénomènes  in¬ 
flammatoires  généraux  et  locaux  iront  en 
diminuant  d’intensité.  Il  faut  attribuer  ces 
symptômes  à  la  résolution  de  l’inflamma¬ 
tion;  la  suppuration  se  forme-t-elle  ou 
bien  la  gangrène  a-t-elle  envahi  les  parois 
delà  vessie,  le  malade  tombe  dans  une 
espèce  de  prostration  adynamique  qui  le 
conduit  au  tombeau ,  la  fièvre  augmente, 
le  pouls  est  petit  et  serré ,  il  augmente  de 
fréquence,  la  langue  est  sèche  et  la  voix 
intense  ;  le  hoquet ,  la  cardialgie,  le  besoin 
d’uriner ,  le  froid  des  extrémités  complè¬ 
tent  ce  tableau  fatal. 

La  cystite  peut  se  terminer,  comme  nous 
l’avons  fait  pressentir ,  de  différentes 
manières,  par  résolution,  suppuration, 
.gangrène  et  induration.  La  première  est 
sans  contredit  la  plus  heureuse,  elle  a  lieu 
habituellement  du  cinquième  au  sixième 
jour  et  quelquefois  du  douzième  au  quin¬ 
zième  ;  le  besoin  d’uriner  devient  moins 
fréquent ,  l’urine  rendue  est  plus  abon¬ 
dante  qu’à  l’état  normal,  elle  est  blan¬ 
châtre  ,  visqueuse ,  la  tumeur  hypogastri¬ 


que  disparaît,  l’ensemble  des  fonctions  se 
rétablit. 

La  terminaison  par  induration  propre¬ 
ment  dite  est  caractérisée  par  une  véritable 
hypertrophie  de  l’organe  qui  parfois  forme 
une  tumeur  sensible  au  palper ,  le  malade 
éprouve  la  sensation  d’un  poids  incom¬ 
mode  dans  le  bassin.  On  a  parfois  pris  cet 
état  pour  un  calcul  de  la  vessie.Sœmmering 
a  rapporté  des  faits  de  ce  genre.  V.  Yes- 
sie  (  Hypertrophie  et  calcul  de  la). 

Lorsque  l’inflammation  de  la  vessie  est 
partielle,  elle  peut  donner  lieu  à  quelques 
symptômes  particuliers  ;  ainsi  arrive-t-il 
au  col  de  la  vessie,  ce  que  l’on  voit  parfois 
après  les  blennorrhagies  intenses  :  il  y  a 
suppression  de  l’urine  ,  strangurie,  érec¬ 
tions  fréquentes  et  douloureuses,  en  prati¬ 
quant  le  toucher  par  le  rectum  on  sent  la 
vessie  distendue ,  chaude  et  douloureuse  , 
parfois  des  vaisseaux  dilatés,  l’introduction 
de  la  sonde  occasionne  de  violentes  dou¬ 
leurs.  Lorsque  la  portion  enflammée  est 
voisine  des  orifices  des  uretères,  il  y  a 
aussi  suppression  de  l’urine  ;  mais  au  lieu 
de  s’accumuler  dans  la  vessie ,  elle  ne  peut 
y  parvenir,  et  «elle  s’arrête  dans  les  ure¬ 
tères  qu’elle  distend  en  donnant  lieu  aux 
accidens  particuliers  à  cette  maladie  [V. 
Uretères)  ;  on  a  même  vu  la  néphrite  sur¬ 
venir  par  suite  de  cet  état ,  Chopart  en 
a  rapporté  des  exemples  ;  enfin  à  la  voûte 
de  la  vessie  la  cystite  s’accompagne  des 
symptômes  de  la  péritonite. 

Pronostic.  On  voit  que  la  gravité  du 
pronostic  varie  en  raison  de  l’intensité  de 
la  maladie,  et  du  mode  de  terminaison  ; 
toutes  choses  étant  égales  d’ailleurs,  elle 
est  moins  grave  chez  la  femme  à  cause  de 
la  facilité  avec  laquelle  on  peut  pratiquer 
le  cathétérisme. 

Traitement.  H  est  celui  des  phlegma- 
sies  graves,  on  pratique  au  début  une  forte 
saignée  ;  Sœmmering  a  donné  le  conseil 
de  saigner  au  pied,  mais  souvent  on  ne 
réussit  pas  ainsi  à  obtenir  une  quantité 
suffisante  de  sang.  On  applique  ensuite 
des  sangsues  nombreuses  à  l’épigastre, 
aux  aines,  au  périnée,  à  l’anus.  Sœrn- 
mering  blâme  cette  pratique  qui  est  fort 
usitée  en  France,  et  qui  est  fondée 
sur  les  relations  anatomiques  des  vais¬ 
seaux,  il  ne  paraît  pas  cependant  qu’on  ait 
des  faits  concluans  pour  y  renoncer.  Les 
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bains  tièdes  et  long-temps  prolongés  de-  répétant  le  cathétérisme  plusieurs  fols  pay 
vront  être  employés  immédiatement  après  jour,  on  doit  craindre  d'augmenter  l’in- 
la  déplétion  des  vaisseaux;  on  pourra  ren-  flammation.  Il  faudra,  à  ce  sujet,  avoir 
dre  les  bains  de  siège,  émolliens,  mucila-  égard  aux  conditions  individuelles.  La 
gineux,  etc.  Les  lavémens  de  même  nature  sonde  sera  maintenue  dans  la  vessie  toutes 
seront  donnés  souvent  et  avec  précaution,  les  fois  que  sa  présence  n’aura  pas  consi- 
le  malade  observera  le  repos  absolu  pt  le  dérablement  augmenté  les  phénomènes 
régime  le  plus  sévère.  Les  boissons  pri-  inflammatoires,  et  surtout  si  l’introduction 
ses  en  très  petite  quantité  et  tièdes  auront  a  été  difficile.  Il  vaudrait  mieux,  au  con^ 
l’avantage  de  favoriser  Ja  transpiration,  et  traire,  la  placer  momentanément  si  le  ca- 
remplaceront  avec  avantage  les  composi-  nal  dé  l’urètre  paraît  intact  et  d’un  grand 
tions  dites  sudorifiques  et  dont  l’emploi  diamètre,  et  si  l’obstacle  paraît  être  au  col 
serait  dangereux.  ou  à  l’orifice  de  la  vessie.  Peut-être  les 

«  La  rétention  des  urines,  dit  M.  Fer-  qualités  de  l’urine  doivent-elles  aussi  inr 
rus  ,  devient  souvent  un  épiphénomène  fluer  sur  le  parti  à  prendre.  Nous  croyons, 
fort  inquiétant.  Il  faut  sans  doute  ,  dans  par  exemple,  qu’il  conviendrait  mieux  de 
cette  circonstance,  pratiquer  Je  cathétéris-  laisser  la  sonde ,  si  ce  liquide  est  âcre , 
me,  les  forces  musculaires  de  la  vessie  épais,  et  si  son  Contact  sur  les  parties  ma- 
s’affaiblissant  par  la  distension,  niais  il  est  Jades  est  très  doulpureux.  C'est  l’appré- 
un  autre  point  en  litige,  savoir  ;  si  lp  soji-  ciation  exacte  de  ces  diverses  conditions 
de  introduite  doit  rester  à  demeure ,  pu  qui  distingue  le  médecin  habile».  (Ferrus, 
être  replacée  à  çliaqpe  nouveau  besoin.  ouv.  çit.,  p.  868.  (R  Cantharides,  Ca- 
Contre  la  première  proposition  f  op  peut  tarrhe,  Hypertrophie,  Calculs  de  la 
mettre  en  avant  que  la  préseppe  de  Tina-  vessie.  Corps  étrangers  dans  la  ves- 
trument  détermine  les  aqcidpns  d’un  corps  sie,  Lithotritie  et  Taille.)' 
étranger,  accidens  aggravés  par  l’état  de  CYSTOCÈLE.  (  V.  Vessie.) 
l’organe  qui  le  reçoit  5  d’up  autre  cpté,  en  CYSTOTOMIE.  (R  Taille.) 
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DANSE  DE  St-GDY.  {V.  Chorée.)  tions,  qui  tendent  saps  cesse  à  s’accroître 
DAPHNÉ.  (R  Garou  ,  Lauréole.)  en  superficie,  se  transforment  quelquefois 
DARTRE ,  s.  f.  Quelques  auteurs  font  d’une  espèce  dans  une  autre, résistent  pen- 
dériver  ce  mot  de  Sap-tos ,  qui  signifie  dant  long-temps  aux  moyens  curatifs,  et 
écorché  ,  parce  que  dans  la  maladie  qu’il  récidivent  avec  une  grande  façiiïfé  ;  enfip, 
désigne  la  peau  est  rouge  et  paraît  comme  compte  pops  Je  verrons  plus  loin,  les  dar- 
écorchée.  très  paraissent ^  dépendre  d’un  vice.  Qvgàr 

Nous  renvoyons  au  mot  Peau  ,  les  re-  niqué  tout  spécial, 
marques  générales  sur  les  bases  qui  doi-  Le  groupe  dont  nous  parlons  a  été  re¬ 
vent  être  prises  en  considération  dans  le  jeté  des  cadres  nosologiques  par  les  mé- 
classement  des  maladies  cutanées ,  nous  decins  qui  ont  adopté  la  classification  de 
bornant  dans  cet  article  à  Phistoire  d’un  Willanét  de  Batemân. Cependant  les  frap- 
groupe  particulier  de  ces  affections  ran-  pantes  analogies  présentées  par  les  mala- 
gées  sous  une  dénomination  bien  connue  dies  qui  le  constituent,  la  similitude  du 
du  vulgaire  et  admise  par  beaucoup  de  traitement  général  exigé  parcelles-ci,  nous 
médecins.  engagent  à  le  conserver  à  cause  de  sa  va- 

Dèfinition.  On  doit  entendre  par  le  leur  tout-à-fait  pratique, 
mot  dartres  des  affections  essentiellement  Causes.  Chez  les  enfans  les  affections 
chroniques  de  l’enveloppe  tégumen taire,  cutanées  chroniques  attaquent  surtout  le 
caractérisées  par  diyersês  sortes  d’érup-  cuir  chevelu  et  là  face,  ce  sont  les  teignes 
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(V.  ce  mot);  les  affections  dartreuses  pro¬ 
prement  dites  ne  sont  donc  pas  aussi  com¬ 
munes  chez  eux  que  chez  les  adolescens , 
les  adultes  et  les  vieillards.  «  L’âge  mûr , 
et  surtout  l’époque  critique  chez  les  fem¬ 
mes,  voient  souvent  se  développer  des 
maladies  cutanées  opiniâtres ,  et  qui  per¬ 
sistent  dans  un  âge  plus  avancé  ;  les  vieil¬ 
lards,  chez  lesquels  les  fonctions  de  la  peau 
s’exécutent  en  général  avec  assez  de  difficul¬ 
té, sont  assez  sujets  aux  maladies  chroniques 
des  tégumens,  à  la  dartre  squammeuse,  au 
prurigo,  etc.  »  (Gibert,  Traité  prat.  des 
mal.  spêc.  de  lapeau ,  p.21.  Paris,  1859.) 

Le  sexe  ne  paraît  pas  exercer  une  grande 
influence,  du  moins  sur  l’ensemble  des 
affections  dartreuses ,  car,  pour  les  diffé¬ 
rentes  espèces,  ce  que  nous  allons  dire  du 
tempérament  fera  voir  qu’il  ne  doit  pas 
en  être  de  même.  Ainsi  «  les  individus  qui 
ont  les  cheveux  blonds  et  la  peau  blanche 
sont  principalement  sujets  à  la  dartre  fur- 
furacée  ou  à  la  dartre  squammeuse;  le 
tempérament  sanguin  est  principalement 
sujet  à  la  dartre  crustacée  flavescente  (im¬ 
pétigo).  Le  tempérament  bilieux  ou  mé¬ 
lancolique  dispose  à  la  dartre  pustuleuse 
(acné),  et  particulièrement  à  la  variété  que 
nous  avons  désignée  sous  le  nom  de  men- 
tagre  ;  cette  affection  cutanée  est  commu¬ 
nément  liée  à  un  embarras  du  foie.  Toute¬ 
fois  on  peut  généralement  assurer  que  les 
constitutions  lymphatiques  sont  celles  qui 
sont  le  plus  accessibles  aux  affections 
dartreuses.  «  (Alibért,  Précis  thèor.et 
pratiq.  des  malad.  de  la  peau,  1. 1,  p. 
521.  Paris,  1810.) 

On  ne  saurait  nier  l’influence  de  V héré¬ 
dité  dans  la  production  des  maladies  dar¬ 
treuses.  Alibert  ( loc .  cit.)  en  a  rencontré 
de  nombreux  exemples  dans  sa  pratique  ; 
les  autres  observateurs  ont  pu  se  convain¬ 
cre  de  la  vérité  de  ces  remarques. 

La  malpropreté,  la  misère,  une  mauvaise 
alimentation,  les  passions  tristes,  les  cha¬ 
grins  prolongés ,  les  occupations  séden¬ 
taires  ,  un  régime  échauffant ,  l’abus  des 
liqueurs  fortes  sont  autant  de  conditions 
qui  provoquent  le  déloppemenl  des  affec¬ 
tions  dartreuses. 

Les  auteurs  ont  beaucoup  insisté ,  et 
avec  raison,  sur  les  conséquences  qui  en¬ 
traînent  si  souvent  les  suppressions  de  flux 
habituels,  soit  de  transpirations  partielles, 
tome  m. 


soit  des  menstrues  ou  des  hémorrhoïdes  ; 
ces  causes  agissent  dans  un  très  grand 
nombre  de  cas  pour  produire  quelqu’une 
des  maladies  dont  nous  parlons. 

Il  n’est  pas  rare  de  voir  des  dartres 
succéder  à  un  exanthème  fébrile  tel  que  la 
variole ,  mais  c’est  surtout  au  virus  véné¬ 
rien  et  à  la  scrofule  que  l’on  doit  rappor¬ 
ter  l’origine  d’un  grand  nombre  d’entre 
elles.  La  goutte  ,  le  rhumatisme  ont  paru 
quelquefois  favoriser  le  développement 
de  certaines  affections  cutanées  ou  alter¬ 
ner  avec  elles  :  les  diverses  espèces  de 
dartres  se  succèdent  très  souvent  ou  exis¬ 
tent  simultanément  ;  mais ,  ce  qu’il  ne  faut 
pas  oublier,  c’est  la  liaison  qui  existe  entre 
les  organes  intérieurs  et  certaines  mala¬ 
dies  de  la  peau;  de  là  le  danger  de  sup¬ 
primer  brusquement  ces  dernières ,  et 
même  dans  certains  cas  de  les  guérir. 

Les  dartres  paraissent  beaucoup  plus 
communes  dans  les  pays  chauds  que  dans 
les  autres  contrées ,  et  suivant  le  savant 
Lorry  on  les  rencontre  surtout  chez  les 
Arabes  et  les  habitans  du  littoral  de  l’A¬ 
frique,  qui  se  nourrissent  presque  exclusi¬ 
vement  de  poisson. 

La  contagion  admise  par  les  anciens  ne 
saurait  l’être  aujourd’hui  depuis  les  expé¬ 
riences  d’ Alibert.  Il  est  bien  constant  que 
si  dans  certains  cas  il  semble  y  avoir  eu 
transmission  directe,  cela  tient  à  ce  que  la 
maladie  s’est  développée  chez  des  indivi  - 
dus  placés  dans  les  mêmes  conditions. 

Les  dartres  ont ,  sous  le  rapport  théori¬ 
que,  subi  toutes  les  phases  des  révolutions 
médicales  ;  les  doctrines  humorales ,  sôli- 
distes ,  mais  surtout  chimiques  ont  été  in¬ 
voquées  tour  à  tour  pour  expliquer  leur 
formation.  Or  ,  comme  le  dit  M.  Gibert, 
le  plus  sage  est  de  s’en  tenir  au  produit 
direct  de  l’observation ,  qui  a  montré  aux 
médecins  de  tous  les  temps  que  les  ma¬ 
ladies  de  la  peau  étaient  souvent  liées  à 
iine  diathèse  spéciale  qui  les  provoquait , 
les  entretenait  et  les  reproduisait.  Cette 
spécificité  du  principe  dartreux  est  pour 
nous  démontrée  par  les  raisons  suivantes  : 
1°  l’hérédité  ;  2°  la  transformation  d’une 
espèce  dans  une  autre  ;  5°  la  similitude 
des  produits  morbides  dans  une  même  es¬ 
pèce;  4°  les  récidives,  l’efficacité  de  cer¬ 
tains  médicamens  généraux ,  notamment 
le  soufre. 

1S 
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Anatomie  pathologique .  Lorsque  les 
sujets  affectés  de  dartres  très  graves  et 
très  étendues  viennent  à  succomber ,  on 
trouve  des  phlegmasies  des  organes  res¬ 
piratoires, tels  que  la  plèvre  ouïe  poumon, 
ou  bien  des  lésions  organiques  des  viscè¬ 
res  de  l’abdomen.  y.  Alibert,  ouv,  cit, , 
p.  357'etsuiv.) 

Symptômes.  Les  phlegmasies  dartreuses 
naissent  ordinairement  avec  leurs  caractè¬ 
res  chroniques  ;  elles  ne  sont  accompa¬ 
gnées  d’aucune  réaction  fébrile  ,  d’aucun 
trouble  général ,  l’appétit  est  même  sou¬ 
vent  augmenté  d’une  manière  remarqua¬ 
ble.  Il  arrive  que  la  phlegmasie  spécifique 
succède  à  quelques  lésions  cutanées  dé¬ 
pourvues  de  toute  apparence  d’inflamma¬ 
tion,  par  exemple  à  des  desquamations 
furfuracées ,  des  productions  papuleuses  , 
ou  même  vésiculeuses  ,  sans  rougeur  ;  les 
dartres  une  fois  développées,  la  peau  con¬ 
serve  à  l’entour  tous  ses  caractères  physi¬ 
ques  et  physiologiques,  rarement  elles 
font  naître  de  la  douleur  comme  les  autres 
affections  aiguës  (érysipèle ,  zona ,  etc.)  ; 
mais  presque  toujours  elles  déterminent 
une  démangeaison  insupportable,  un  pru¬ 
rit  des  plus  incommodes  qui  se  montrent 
surtout  pendant  la  nuit.  Les  dartres  pré¬ 
sentent  comme  symptômes ,  tantôt  un 
suintement  plus  ou  moins  abondant  con¬ 
stitué  par  une  sérosité  plus  ou  moins  épais¬ 
se  qui  se  concrète  en  squammes  ou  en 
croûtes  de  forme  et  d’aspect  divers,  tantôt 
une  desquammation  de  la  peau  en  écailles 
furfurantes,  ou  même  en  squammes  blan¬ 
ches,  épaisses  et  nacrées,  sans  suintement. 
De  là  les  différentes  formes  admises  par 
Alibert,  les  dartres  squammeuse,  hu¬ 
mide  [V.  Eczéma)  ,  lichenoïde  'y.  Lichen 
agrius)  ,  les  dartres  furfuracées  voûtantes 
(  y.  Pityriasis  )  et  arrondies  (V.  Pso¬ 
riasis),  et  enfin  lamélitagre  y.  Impéti¬ 
go).  Déjà  nous  avons  décrit  au  mot  Acné 
un  des  groupes  des  dermatoses  dartreuses 
qu’ Alibert  désigne  sous  le  nom  de  varus. 
Quant  aux  lésions  dites  élémentaires  (bul¬ 
les  ,  papules ,  pustules ,  taches,  tubercules, 
squammes  et  vésicules)  qui  se  rencontrent 
comme  point  de  départ  ou  comme  carac¬ 
tères  distinctifs  des  maladies  cutanées , 
nous  renvoyons  leur  étude  générale  au 
mot  Peau. 

D’après  ce  que  nous  avons  dit  à  plusieurs 


reprises ,  on  voit  que  ces  maladies  ont 
une  durée  très  considérable  et  une  marche 
fort  inégale  ,  entrecoupée  de  rémissions , 
de  récidives  qui  se  montrent  surtout  au 
retour  des  chaleurs ,  quelquefois  périodi¬ 
quement.  Les  rétrocessions  ou  métastases 
sont  démontrées  par  des  faits  trop  nom¬ 
breux  pour  pouvoir  être  révoquées  en 
doute ,  et,  chose  remarquable,  ce  sont  sur¬ 
tout  des  affections  de  poitrine  qui  sont  les 
conséquences  de  ces  dispositions  subites. 

Terminaisons.  La  mort  survient  très 
rarement  par  le  seul  fait  d’une  maladie 
dartreûse,  ou  bien  il  faut  alors  qu’elle  soit 
très  étendue ,  qu’elle  ait  épuisé  le  malade 
et  donné  lieu  à  une  véritable  cachexie 
dartreûse.  Guéries ,  ces  affections  se  re¬ 
produisent  souvent  sous  une  autre  forme. 
Enfin  quelquefois  une  affection  aiguë , 
un  érysipèle,  par  exemple,  vient  mettre 
un  terme  à  la  maladie;  déjà  ce  fait  avait 
été  noté  par  Alibert  ( Précis ,  etc.,  p.348), 
et  Sabatier  l’a  très  bien  démontré  dans  sa 
thèse  inaugurale. 

Ainsi,  en  général,  le  pronostic  n’a  pas 
de  gravité  en  ce  sens  que  la  maladie  ne 
met  pas  en  danger  les  jours  du  patient, 
mais  par  sa  durée  et  son  opiniâtreté  elle 
fait  bien  souvent  le  désespoir  des  méde¬ 
cins  et  surtout  des  malades. 

Traitement.  Le  traitement  des  dartres 
est  local,  général  et  hygiénique. 

A.  Traitement  local.  Il  varie  suivant 
les  espèces,  cependant  il  est  des  données 
communes  à  toutes  que  nous  allons  passer 
en  revue.  Et  d’abord,  quand  la  phlegma¬ 
sie  dartreûse  est  très  intense,  on  commen¬ 
ce  par  un  traitement  anti-phlogistique  ; 
puis,  quand  la  dartre  a  été  ramenée  à  des 
conditions  plus  favorables ,  on  a  recours 
aux  résolutifs  et  aux  spécifiques. 

1°  Moyens  anti-phlogistiques.  Lors¬ 
que  l’appareil  tégumentaire  est  rouge  et 
enflammé,  lorsque  les  dartres  sont  vives 
et  récentes, on  pourra  appliquer  des  sang¬ 
sues  en  nombre  variable  suivant  les  cas, 
et  réitérer  l’emploi  de  ce  moyen  s’il  y  a 
urgence.  Les  auteurs  sont  généralement 
d’avis  que  les  sangsues  soient  appliquées 
à  la  circonférence  de  la  partie  malade,  ou 
bien  entre  celle-ci  et  le  cœur.  Quelques 
personnes  mettent  en  usage  les  ventouses 
scarifiées,  surtout  dans  les  cas  de  dartre 
furfuracée  arrondie  (psoriasis),  et,  à  l’aide 
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de  ce  moyen ,  on  dégorge  très  bien  les 
parties  phlogosées.En  même  temps  celles- 
ci  seront  recouvertes  de  cataplasmes  émoi- 
liens  faits  avec  de  la  fécule  de  pommes 
de  terre  qui  fermente  moins  vite  que  la 
farine  de  graines  de  lin.  Des  lotions  répé¬ 
tées  seront  faites  avec  le  décoctum  de  plan¬ 
tes  mucilagineuses,  la  mauve,  la  guimau¬ 
ve,  le  lin,  le  son,  etc.  Alibert  dit  avoir  fait 
apposer  avec  succès  des  vessies  remplies 
de  lait  chaud  sur  les  régions  malades. 
Quand  le  prurit  est  très  vif,  on  pourra 
employer  des  lotions  rafraîchissantes  de 
laitue,  de  cerfeuil,  de  petit-lait,  ou  des  lo¬ 
tions  mucilagineuses  telles  que  celles  in¬ 
diquées  plus  haut  et  auxquelles  on  ajoute 
quelques  gouttes  de  suc  de  citron  ou  sim¬ 
plement  un  peu  de  vinaigre.  Les  grands 
bains  d’eau  tiède  ou  rendus  émolliens,  les 
bains  gélatineux  sont  encore  ordonnés 
avec  beaucoup  d’avantages  pour  remplir 
les  mêmes  indications. 

2°  Narcotiques.  Les  lotions  avec  une 
décoction  de  têtes  de  pavots  ou  de  plantes 
émollientes  additionnées  de  laudanum, 
seront  très  utiles  dans  les  dartres  accom¬ 
pagnées  de  douleurs  prurigineuses  très 
prononcées  ou  de  démangeaisons  intolé¬ 
rables.  C’est  dans  les  mêmes  conditions 
que  l’on  emploie  des  cataplasmes  faits  avec 
des  feuilles  de  jusquiame  et  de  belladone, 
ou  de  ciguë  ;  mais  ces  moyens  demandent 
à  êtrè  maniés  avec  beaucoup  de  précau¬ 
tions,  surtout  quand  on  les  applique  à  des 
surfaces  dépouillées  de  leur  épiderme, 
comme  dans  certains  cas  de  dartre  squam- 
meuse  humide(eczéma)  ;Iorsque  la  phlogose 
est  intense  et  le  suintement  abondant, [il  faut 
redouter  alors  les  dangers  de  l’absorption 
et  les  phénomènes  de  l’intoxication. 

3°  Topiques  excitans.  Aussitôt  que 
l’éréthisme  a  été  abattu,  ou  si  de  prime 
abord  l’état  chronique  était  bien  franche¬ 
ment  prononcé,  il  faut  avoir  recours  aux 
topiques  excitans.  «  Si  l’On  a  une  connais¬ 
sance  profonde  de  la  marche  et  des  révo¬ 
lutions  des  dartres,  on  sera  peu  surpris  de 
ce  qui  survient  quelquefois  dans  le  traite¬ 
ment  de  ces  maladies.  En  effet,  il  n’est  pas 
rare  de  voir  que,  durant  l’application  de 
certains  topiques,  comme,  par  exemple, 
lorsqu’on  administre  des  douches  ou  des 
bains  sulfureux,  l’éruption  herpétique 
augmente  momentanément  d’intensité. 


Les  individus  affectés  s’imaginent  fausse¬ 
ment  qu’un  pareil  régime  leur  est  contrai¬ 
re...  Ce  phénomène  trompe  quelquefois 
des  médecins  qui  sont  sans  intelligence  et 
sans  instruction  ;  mais  les  dartres  ne  tar¬ 
dent  pas  à  s’éteindre  progressivement  par 
l’action  des  mêmes  moyens  dont  on  avait 
d’abord  redouté  l’emploi.  »  (Alibert,  ouv. 
cit.,  p.  348.)  C’est  par  le  même  mécanisme 
que  des  érysipèles ,  comme  nous  l’avons 
dit,  viennent  à  guérir  des  dartres,  et  en 
général  qu’une  foule  d’affections  chroni¬ 
ques  ne  peuvent  arriver  à  la  guérison  qu’en 
passant  par  l’état  aigu. 

A  la  tête  des  moyens  excitans  que  l’on 
peut  employer  contre  les  dartres,  nous 
placerons  le  soufre  et  ses  composés,  l’io- 
dure  de  soufre,  les  sulfures  de  soude,  de 
potasse  et  de  chaux  administrés  en  lotions 
ou  en  pommades ,  les  bains  locaux  ou  gé¬ 
néraux  avec  l’eau  de  Baréges  naturelle  ou 
artificielle,  et  en  général  les  bains  sulfu¬ 
reux.  Les  douches  de  vapeur  sont  encore 
très  utiles  pour  aviver  et  stimuler  des  dar¬ 
tres  rebelles. 

Les  bains  de  vapeur  sont  quelquefois 
parfaitement  indiqués.  Alibert  les  ordon¬ 
nait  principalement  lorsque  la  peau  était 
sèche  et  aride ,  lorsque  les  fonctions  des 
exhalans  étaient  depuis  long-temps  inter¬ 
rompues.  Si  ces  sortes  de  bains  ne  com¬ 
battent  pas  directement  le  vice  herpétique, 
ils  ont  du  moins  l’avantage  de  préparer  les 
tégumens  à  l’action  des  remèdes.  C’est 
surtout  après  eux  que  les  préparations 
sulfureuses  ont  yne  action  marquée. 

Les  bains  ont  en  général  des  effets  fort 
divers  suivant  les  individus,  et  il  faut  les 
varier  suivant  l’idiosyncrasie  des  sujets; 
tous,  en  effet,  ne  peuvent  supporter  les 
eaux  de  Baréges  ou  les  eaux  alcalines;  on 
est  obligé  de  se  borner  chez  eux  aux  bains 
émolliens ,  tandis  que  l’on  peut  stimuler 
les  parties  malades  avec  des  topiques  plus 
actifs. 

Après  les  sulfureux  employés  locale¬ 
ment,  nous  citerons  les  pommades  et  lo¬ 
tions  d’hydriodate  de  potasse,  les  mer- 
curiaux  tels  que  le  calomel,  l’iodure  de 
mercure,  et  enfin  les  pommades  de  sous- 
carbonate  de  potasse  ou  de  goudron,  les 
lotions  savonneuses,  etc. 

Une  chose  fort  importante  et  sur  la¬ 
quelle  les  auteurs,  et  à  leur  tête  Alibert, 
16. 
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insistent  beaucoup ,  c’est  de  varier  les 
moyens  locaux  ;  car  l’économie  s’habitue 
facilement  à  leur  emploi  ;  presque  toujours 
un  remède  nouveau  amène  du  soulage¬ 
ment,  et  ces  avantages  partiels  en  s’unis¬ 
sant  finissent  par  produire  la  guérison.  Si 
l’on  ne  peut  changer  la  substance  médi¬ 
camenteuse  elle-même,  il  faut  au  moins 
changer  son  mode  d’administration.  On 
sait  d’ailleurs  que  tel  agent  thérapeutique, 
très  actif  pour  une  personne,  ne  Test 
nullement  pour  une  autre,  et  enfin  que, 
chez  un  même  individu,  un  médicament 
topique  n’agit  point  également  sur  les  dif¬ 
férentes  parties  de  son  corps,  parce  que 
leur  organisation  est  diversement  mo¬ 
difiée. 

B.  Traitement  général.  Les  anciens 
avaient  une  excellente  coutume  trop  né¬ 
gligée  de  nos  jours,  c’était  de  commencer 
le  traitement  des  dartres  par  une  prépa¬ 
ration,  consistant  surtout  dans  l’usage 
des  boissons  délayantes  et  des  purgatifs 
doux  répétés.  Nous  conseillons  donc  de 
revenir  à  cette  méthode ,  du  moins  dans 
les  cas  de  dartres  étendues  et  invétérées. 
Ces  moyens  sont  employés  concurrem¬ 
ment  avecles  topiques  émolliens  etanodins, 
et  doivent  précéder  de  huit  à  quinze  jours 
la  médication  locale,  spécifique.  Lorsqu’il 
y  a  irritation  vive,  que  le  sujet  est  vigou¬ 
reux,  on  pourra  dès  le  début  pratiquer 
une  ou  même  deux  saignées,  sans  préju¬ 
dice  des  évacuations  sanguines  locales. 

Parmi  les  purgatifs ,  les  plus  employés 
sont  la  manne  chez  les  enfans ,  l’eau  de 
Sedlitz  ou  de  Pulna ,  les  sels  catharti¬ 
ques  et  le  calomel  chez  les  adultes.  Il  est 
bon  de  les  répéter  plusieurs  fois  et  à  doses 
faibles  pendant  toute  la  durée  du  traite¬ 
ment  =  ainsi  on  fera  prendre  tous  les  huit 
jours  2  à  5  verres  d’eau  minérale  purga¬ 
tive  ,  ou  8  à  12  grains  (  40  à  60  centigr.  ) 
de  calomel  préparé  à  la  vapeur.  Il  est  bien 
entendu  que  ces  moyens  ne  sont  appli¬ 
cables  qu’aux  sujets  dont  le  tube  intestinal 
est  en  bon  état.  A  part  lescas  d’embarras 
gastrique,  les  vomitifs  sont  très  rarement 
employés. 

Une  foule  de  substances  végétales  ont 
été  préconisées  contre  les  dartres;  telles 
sont  la  bardane  ,  la  fumeterre ,  le  trèfle 
d’eau ,  la  patience ,  la  chicorée  ,  la  sca- 
bieuse ,  le  houblon ,  et  surtout  la  douce- 


amère.  Déjà  Alibert  s’était  convaincu  du 
peu  d’efficacité  de  ces  médicamens ,  aux¬ 
quels  on  avait  attribué  des  vertus  dépura- 
tives  ;  toutefois,  il  a  pu  s’assurer  dans  plu¬ 
sieurs  cas  de  l’action  réelle  de  la  sapo¬ 
naire  et  du  suc  de  pensée  sauvage.  Au¬ 
jourd’hui  ,  on  prescrit  indifféremment 
l’usage  habituel  de  Tune  des  plantes  que 
nous  venons  d’énumérer,  avec  la  précaution 
de  la  changer  pour  une  autre  aussitôt  que 
le  malade  commence  à  s’en  dégoûter. 
Chez  les  enfans  on  donne  avec  avantage , 
chaque  matin ,  une  cuillerée  de  sirop  anti¬ 
scorbutique,  de  vin  de  gentiane  ou  de 
quinquina  ,  surtout  si  Ton  soupçonne 
quelque  chose  de  scrofuleux  dans  la  con¬ 
stitution. 

«  Les  opinions  se  partagent  lorsqu’il 
s’agit  de  décider  sur  les  bons  effets  du 
mercure  et  de  ses  préparations  dans  le 
traitement  des  affections  darlreuses.  Cer¬ 
tains  praticiens  regardent  ce  métal  comme 
une  sorte  de  panacée  qu’on  peut  opposer 
à  toute  espèce  d’altération  chronique  de  la 
peau....  Il  est  des  médecins,  au  contraire, 
qui  ne  parlent  que  des  accidens  funestes 
survenus  à  la  suite  de  l’administration  du 
mercure.  Des  accidens  ont  pu  sans  doute 
avoir  lieu  dans  quelques  circonstances  ; 
cependant  j’ai  vu  plusieurs  individus  sur 
lesquels  il  n’a  produit  que  des  effets  salu¬ 
taires . Au  surplus  ,  personne  n’ignore 

que  le  mercure  agit  d’une  manière  directe 
sur  le  système  lymphatique ,  et  combat 
les  dartres  avec  efficacité.  C’est  mal  à  pro¬ 
pos  que  les  praticiens  ont  envisagé  cer¬ 
taines  éruptions  comme  siphylitiques , 
parce  qu'elles  cédaient  à  l'action  du  mer¬ 
cure  ;  comme  si  ce  médicament  était 
uniquement  approprié  à  cette  maladie. 
Ne  détruira-t-on  jamais  une  semblable 
erreur ?  »  (  Alibert,  owo.  ci#.,  p.  557.) 

Ce  remarquable  passage,  dont  nous 
avons  souligné  les  dernières  phrases,  con¬ 
tient  l’expression  de  ce  que  l’on  peut  dire 
de  plus  exact  au  sujet  des  mercuriaux  qui, 
bannis  un  moment  de  la  matière  médica¬ 
le,  ont  reconquis  désormais  le  rang  qui 
leur  appartient  dans  la  thérapeutique. 

Les  préparations  sulfureuses,  mais  sur¬ 
tout  les  eaux  minérales  de  Baréges,  d’En- 
ghien,  d’Uriages,  etc.,  jouissent  de  la 
réputation  la  mieux  méritée  dans  le  trai¬ 
tement  des  dartres.  Les  arsenicaux  à  fai- 
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ble  dose,  vantés  par  les  Anglais,  ont  été 
introduits  en  France  vers  le  même  temps 
que  la  méthode  de  Willan ,  et  ont  dû  en 
grande  partie  à  leur  nouveauté  les  éloges 
dont  on  les  a  comblés.  Les  solutions  de 
Pearson  et  de  Fowler  {V.  t.  i  de  ce  Dict., 
art.  Arsenic,  p.  438)  sont  les  plus  usitées  ; 
les  arsenicaux  ont  beaucoup  d’inconvé- 
niens,  leur  emploi  est  quelquefois  suivi 
d’accidens  graves,  et  leurs  avantages  ne 
sont  pas  assez  grands  pour  qu’on  doive  les 
préférer  au  soufre  et  au  mercure,  que  l’on 
peut  manier  avec  plus  de  sécurité.  Notons 
toutefois,  relativement  aux  sulfureux,  que 
leur  utilité  n’est  bien  constatée  que  dans 
les  cas  d’inertie  de  la  peau,  dont  ils  acti¬ 
vent  manifestement  les  fonctions.  Il  est 
des  individus  très  irritables  qui  les  sup¬ 
portent  difficilement,  il  faut  alors  se  bor¬ 
ner  aux  adoucissans. 

Le  régime,  dans  les  affections  dartreu- 
ses,  est  d’une  haute  importance.  Il  suffit 
de  se  rappeler  les  causes  pour  en  être  con¬ 
vaincu. 

«  L’abstinence  des  épices,  des  substances 
âcres,  des  boissons  stimulantes,  l’usage  ha- 
bitueld’une  nourriture  douce  et  choisie, ont 
été  conseillés  de  tout  temps  aux  individus 
affectés  de  maladies  de  la  peau.  Le  laitage, 
hors  les  cas  de  diathèse  scrofuleuse ,  les 
viandes  blanches,  les  légumes  frais,  les 
fruits,  les  boissons  amères,  l’abstinence 
dés  liqueurs  fermentées,  etc.,  telles  doi¬ 
vent  être  les  bases  du  régime  alimentaire. 
Un  exercice  modéré,  des  soins  de  propre¬ 
té,  l’entretien  de  la  liberté  des  fonctions 
de  la  peau,  un  air  pur  et  tempéré  ne  sont 
pas  moins  nécessaires...  Il  ne  faut  pas 
manquer  de  noter  que  les  soins  de  pro¬ 
preté,  le  régime  de  vie  réglé,  le  change¬ 
ment  d’habitudes  que  subissent  les  gens 
du  peuple  que  l’on  admet  dans  les  hôpi¬ 
taux,  suffisent  quelquefois  seuls  pour  dis¬ 
siper  les  maladies  cutanées  qui  avaient 
motivé  leur  admission,  et  que,  si  l’on  ne 
tient  pas  suffisamment  compte  de  cette  in¬ 
fluence  favorable,  on  peut  s’en  laisser  im¬ 
poser  sur  la  prétendue  efficacité  de  remè¬ 
des  qui  n’ont  eu,  en  effet,  que  peu  ou 
point  de  part  à  la  guérison.  »  (Gibert, 
ouv.  cit.,  p.  34.) 

C’est  par  ces  judicieuses  remarques  que 
nous  terminerons  ce  que  nous  avions  à 
dire  sur  le  traitement  général  des  dartres. 


[V.  Eczéma,  Impétigo,  Lichen,  Psoria¬ 
sis,  Pityriasis.) 

DATTES.  Fruit  d’une  espèce  du  genre 
phœtiix,  de  la  famille  naturelle  des  palmiers, 
et  de  la  diœcie  hexandrie  de  Lin.  Cet  arbre 
(phœnix  dactylifera ,  Lin.)  n’intéresse  les 
praticiens  que  sous  le  rapport  de  ses  fruits 
qu’on  appelle  dattes,  et  qui  sont  la  seule  partie 
employée  pour  les  besoins  de  l’art  de  guérir. 

Les  dattes  sont  grosses  comme  le  pouce, 
un  peu  moins  longues  et  elliptiques  ;  leur 
épiderme  mince,  rouge-jaunâtre ,  recouvre 
une  chair  solide,  d’un  goût  vineux,  sucré  et 
un  peu  visqueux.  Cette  chair  renferme  une 
semence  osseuse,  oblongue,  profondément 
sillonnée  d’un  côté  et  convexe  de  l’autre. 

Les  meilleures  dattes  viennentdel’Afrique, 
par  la  voie  de  Tunis  et  des  autres  états  bar- 
baresques. 

D’après  une  analyse  faite  parTVI.  Bonastre 
( Jotirn .  de  pharm.,  t.  xvut,  p.  724),  les 
dattes  sont  principalement  formées  de  muci¬ 
lage,  de  gomme  (analogue  à  l’arabique),  d’al¬ 
bumine,  de  sucre  incristallisable,  de  sucre 
cristallisable  (analogue  à  celui  de  canne)  et 
de  parenchyme. 

On  emploie  spécialement  les  dattes  comme 
béebiques  et  expectorantes ,  dans  les  irrita¬ 
tions,  les  inflammations  des  organes  pulmo¬ 
naires,  lorsque  la  toux  est  sèche ,  fatigante , 
l’expectoration  difficile,  et  qu’il  n’y  a  pas 
beaucoup  de  réaction  fébrile.  On  les  recom¬ 
mande  aussi  dans  les  cas  de  phlegmasies  des 
organes  urinaires,  bien  que  cependant  on  les 
emploie  rarement  contre  ces  dernières  affec- 

Les  formes  sous  lesquelles  on  les  prescrit 
sont  celles  de  décoction  de  pulpe  et  de  pâte. 

La  pulpe  se  donne  à  la  dose  de  15  à  30 
grammes  (4  gros  à  1  once) ,  par  cuillerées  à 
café,  de  temps  en  temps ,  dans  le  courant  de 
la  journée.  Si  on  l’administre  à  dose  plus 
forte,  on  observe  un  effet  laxatif. 

La  pâte,  préparée  avec  une  décoction  char¬ 
gée  de  dattes  à  laquelle  on  ajoute  de  la  gomme 
arabique  et  du  sucre  blanc,  et  que  l’on  aro¬ 
matise  avec  suffisante  quantité  d’eau  distillée 
de  fleurs  d’oranger,  se  donne  dans  les  cas  de 
bronchite  et  de  catarrhe  pulmonaire,  par 
morceaux  et  à  volonté  :  elle  est ,  d’ailleurs, 
assez  rarement  employée. 

Nous  terminerons  en  disant  que  les  dattes 
font  partie  des  fruits  pectoraux,  mélange 
pharmaceutique  résultant  de  la  réunion  de 
parties  égales  en  poids  de  dattes,  de  jujubes, 
de  figues  et  de  raisins  de  caisse. 

DATURA.  On  donne  ce  nom  à  un 
genre  de  plantes  de  la  famille  naturelle 
des  solanées ,  et  de  la  penlandrie  mono- 
gynie  de  Linné.  Ce  genre  renferme  plu¬ 
sieurs  espèces  dont  une  seule  est  indi¬ 
gène  ;  mais  comme  elles  se  ressemblent 
,  toutes  pour  les  propriétés ,  et  qu’elles  sont 
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employées  dans  des  cas  analogues  par  les 
médecins  des  divers  pays  où  elles  crois¬ 
sent  ,  nous  nous  bornerons  à  tracer  ici 
l’histoire  médicale  de  celle  qui  se  trouve 
chez  nous. 

Le  datura  sAamoine  (  datura  stra¬ 
monium ,  L.),  connu  encore  sous  les  noms 
de  pomme  épineuse ,  endormie  ,  etc. ,  se 
rencontre  dans  les  lieux  sablonneux ,  au¬ 
tour  des  villages ,  le  long  des  chemins , 
etc.,  où  elle  fleurit  en  juillet  et  août.  Son 
odeur  est  désagréable,  nauséeuse,  surtout 
lorsqu’on  froisse  quelque  partie  de  la 
plante  ;  sa  saveur  est  âcre  et  amère.  Par  la 
dessiccation,  l’odeur  se  dissipe  en  entier  et 
la  saveur  se  perd  en  partie ,  mais  les  pro¬ 
priétés  physiologiques  persistent.  Du  reste 
c’est  à  l’état  frais  qu’il  convient  de  se  ser¬ 
vir  du  datura  stramoine  pour  les  prépara¬ 
tions  diverses  dont  il  fait  la  base  ;  on  em¬ 
ploie  les  feuilles  et  les  semences. 

Les  feuilles  de  cette  plante  ont  été  ana¬ 
lysées  par  Promnitz  ( Deutsch .  Jahrb.  der 
Pharm. ,  t.  xvi ,  p.  177) ,  qui  en  a  retiré 
une  matière  gommeuse, une  matière  extrac¬ 
tive,  de  la  fécule ,  de  l’albumine ,  une  ré¬ 
sine  et  des  sels.  Les  semences,  examinées 
par  Brandes  {Buchner’ s  Repertorium , 
1821) ,  ont  fourni  à  ce  chimiste  une  ma¬ 
tière  glutineuse,  de  l’albumine,  de  la 
gomme ,  une  matière  butyracée ,  une  cire 
verte,  une  huile  fixe,  de  la  tragacanthine, 
une  matière  saccharine ,  de  l’extractif 
gommeux,  de  l’extractif  orangé ,  des  ma- 
lates  neutre  et  acide  de  daturine,  plusieurs 
sels  à  base  de  chaux  et  de  potasse ,  de  la 
silice ,  etc. 

MM.  Geiger  et  Hesse ,  en  Allemagne  , 
etM.  Samuel  Simes,  en  Amérique,  se  sont 
occupés  depuis  de  rechercher  la  daturine, 
qui  est  le  principe  actif  de  cette  plante 
{Journ.  de  pharm. ,  t.  xx ,  p.  94  et  101) , 
et  c’est  à  eux  qu’on  est  surtout  redevable 
de  ce  que  l’on  connaît  actuellement  sur 
celte  nouvelle  substance. 

»  La  daturine,  dit  M.  Soubeiran  {Nouv. 
traité,  depharm .,  t.  u,  p.  59),  existe  dans 
les  feuilles  et  les  semences  du  datura  stra¬ 
monium  ,  et  bien  certainement  dans  les 
autres  espèces  du  genre  datura.  Elle  se 
,.  dépose,  dans  les  dissolutions  hydro-alcoo- 
j  ’tques ,  en  prismes  bien  nets,  incolores  , 
;  très  brillans  et  groupés  ;  elle  est  inodore , 
sa  saveur  est  un  peu  amère ,  puis  âcre  et 


semblable  à  celle  du  tabac.  Elle  dilate  for¬ 
tement  la  pupille  des  animaux,  et  elle  est 
très  vénéneuse. 

»  Elle  est  un  peu  volatile  ;  280  parties 
d’eau  dissolvent  une  partie  de  daturine  à 
la  température  ordinaire.  Il  suffit  de  72 
parties  d’eau  à  l’ébullition.  La  daturine 
est  soluble  dans  l’alcool;  elle  est  moins 
soluble  dans  l’éther;  ses  sels  cristallisent 
bien.  r. 

L’odeur  désagréable  de  cette  plante  suf¬ 
fit  pour  faire  soupçonner  toute  l’énergie 
dont  elle  est  douée.  Ses  propriétés ,  quant 
aux  effets  produits  sur  l’économie  animale, 
paraissent  se  rapprocher  beaucoup  de  celles 
de  la  belladone  {V.  t.  n,  p.  16)  ;  effective¬ 
ment,  comme  le  disent  MM.  Mérat  et  De- 
lens,  «  introduite  dans  l’estomac  en.  petite 
quantité,  elle  ne  provoque  pas  le  sommeil; 
si  on  en  donne  un  peu  plus ,  elle  agite  , 
cause  des  étourdissemens,  des  vertiges, 
obscurcit  la  vue,  dilate  la  pupille,  produit 
un  léger  délire  ,  des  idées  fantastiques  , 
l’oubli ,  etc. ,  effets  qui  se  passent  au  bout 
de  cinq  à  six  heures.  Si  la  quantité  est 
forte ,  alors  il  y  a  empoisonnement  carac¬ 
térisé  par  la  cardialgie ,  une  soif  intense , 
un  sentiment  de  strangulation ,  du  délire 
souvent  furieux ,  des  gestes  bizarres  ,  des 
mouvemens  convulsifs ,  puis  de  la  paraly¬ 
sie;  le  cerveau  devient  le  siège  d’une 
congestion  qui  produit  la  somnolence ,  le 
ventre  est  météorisé ,  des  signes  d’inflam¬ 
mation  s’y  manifestent ,  etc.  ;  la  mort  sur¬ 
vient  au  bout  de  douze  ou  quinze  heures , 
et  on  trouve  l’estomac  rouge,  enflammé,  le 
cerveau  injecté  ,-etc.  Si  on  est  appelé  à 
temps ,  il  faut  faire  vomir  ,  puis  donner 
des  boissons  acidulées  avec  le  vinaigre,  le 
citron ,  etc.  Pendant  l’action  du  stramo¬ 
nium,  donné  à  dose  modérée,  on  voit 
parfois  des  sueurs  ,  des  coliques,  des  flux 
d’urine ,  des  démangeaisons ,  et  même  des 
éruptions  à  la  peau  ;  la  cécité  se  montre  et 
dure  quelques  jours.  Un  pharmacien  ,  en 
faisant  des  préparations  dé  cette  plante , 
en  eut  une  qui  dura  deux  jours  {Bullet. 
des  sc.  méd. ,  Férussac).  Dans  un  autre 
cas  cité  par  M.  le  docteur  Colson ,  dans 
un  mémoire  manuscrit  sur  le  tremblement 
mercuriel ,  présenté  à  l’Académie  de  mé¬ 
decine,  la  cécité  dure  quinze  jours,  parce 
que  la  dose  d’extrait  de  stramonium  prise 
à  l’intérieur  avait  été  forte.  M.  Orflla  dit 
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qu’il  a  vu  1  décigramme  (  2  grains)  d’ex¬ 
trait  de  datura  produire  l’empoisonne¬ 
ment,  tandis  que  moitié  de  cette  dose 
était  sans  effet.  ( Journ .  gén.  de  méd. ,  2e 
série,  t.  îx,  p.  558.)  Le  môme  assure  que 
le  datura  agit  plus  fortement  sur  le  cer¬ 
veau  que  la  belladone ,  et  produit  un  dé¬ 
lire  plus  furieux.  ( Traité  des  poisons ,  5' 
édit. ,  t.  ii,  p.  274.)  Sweine  l’a  vu  produire 
un  délire  furieux ,  et  la  paralysie  de  tout 
le  corps ,  ce  qui  dura  sept  heures ,  après 
quoi  le  sujet  revint  à  la  santé.  »  (  Dict. 
de  thèrap. ,  t.  n,  p.  592.) 

Pour  donner  une  idée  plus  exacte  en¬ 
core  des  symptômes  graves  auxquels  peut 
donner  lieu  l’administration  à  trop  haute 
dose  du  datura  stramonium,  nous  em¬ 
prunterons  à  M.  Devergie  l’observation 
suivante  d’un  cas  d’empoisonnement  de  ce 
genre  qu’il  a  eu  récemment  l’occasion  de 
recueillir.  «  Le  mari  et  la  femme ,  dit  cet 
auteur ,  étant  tous  deux  enrhumés  ,  vont 
consulter  un  pharmacien  qui  leur  donne 
par  erreur  environ  15  grammes  (4  gros)  de 
datura  stramonium  qui  devait  servir  à  faire 
une  infusion.  On  en  mit  4  grammes  (1 
gros)  à  peu  près  dans  une  grande  théière 
qui  pouvait  contenir  un  litre  d’eau;  la 
femme  boit  un  verre,  de  tisane  après  être 
entrée  dans  le  lit  ;  cinq  minutes  s’écou¬ 
lent  ,  le  mari  prend  un  pareil  verre  de  ti¬ 
sane  et  va  pour  se  mettre  au  lit ,  lorsqu’il 
trouve  sa  femme  agitée,  exécutant  des 
mouvemens  insolites ,  le  regard  fixe , 
étonné,  et  ne  répondant  pas  à  ses  ques¬ 
tions  ;  elle  ressentait  alors ,  nous  a-t-elle 
dit ,  un  feu  qui  lui  montait  à  la  tête ,  ainsi 
qu’une  chaleur  très  vive  dans  l’estomac. 
Il  se  manifeste  alors  des  nausées,  des  en¬ 
vies  de  vomir  et  des  vomissemens.  Le  sieur 
T....  quitte  sa  femme  pour  aller  chercher 
des  secours  ;  mais  il  avait  fait  à  peine  quel¬ 
ques  pas  pour  gagner  la  porte  de  sa  cham¬ 
bre,  qu’il  éprouvait  déjà  une  faiblesse  très 
marquée  dans  les  jambes  avec  un  malaise 
général  ;  bientôt  les  forces  lui  manquent , 
et,  pour  descendre  une  vingtaine  de  mar¬ 
ches,  il  est  obligé  de  s’asseoir  et  de  se  lais¬ 
ser  glisser  sur  l’escalier  :  alors  il  n’a  que 
le  temps  d’articuler  quelques  sons ,  et  il 
tombe  sans  connaissance.  Des  vomisse¬ 
mens  réitérés ,  un  état  de  torpeur  conti¬ 
nuelle,  de  l’agitation ,  la  perte  presque 
absolue  des  sens,  une  tendance  très 


grande  au  sommeil ,  tels  furent  les  symp¬ 
tômes  qui  se  manifestèrent  pendant  huit 
heures  chez  le  mari,  et  pendant  treize 
heures  chez  la  femme,  au  bout  duquel 
temps  ils  reprirent  connaissance  ;  mais  la 
dame  T....  conserva  une  irritation  gastri¬ 
que  assez  intense ,  qui  persista  pendant 
un  mois.  Que  l’on  juge  des  effets  d’une 
forte  dose  de  datura  stramonium  par  ceux 
résultant  d’une  infusion  si  légère.  Le  da¬ 
tura  stramonium  employé  en  lavement 
produit  des  résultats  tout  aussi  fâcheux.  » 
[Méd.  lég. ,  2'  éd.,  t.  ni,  p.  650.) 

Cette  plante ,  bien  connue  comme  un 
poison  violent,  était  restée  d’ailleurs  sans 
application  directe  à  la  thérapeutique  , 
lorsqu’en  1765  Stoerck  en  fit  usage  contre 
l’aliénation  mentale  et  l’épilepsie;  ses  es¬ 
sais,  trop  peu  nombreux  pour  inspirer  une 
grande  confiance  dans  les  résultats  pos¬ 
sibles  de  cette  nouvelle  médication,  furent 
répétés  l’année  d’après  sur  quatorze  ma¬ 
lades  par  un  médecin  de  l’hôpital  de 
Stockholm,  le  docteur  Odhelius,  et  bientôt 
ensuite  par  plusieurs  praticiens  des  divers 
pays  de  l’Europe,  entre  autres  par  Ber- 
gius,  Greding ,  Wedenberg,  Maret ,  Du- 
rande ,  etc.  De  nos  jours  on  a  étendu  les 
applications  de  ce  moyen,  et  il  a  été 
donné ,  avec  des  succès  variés ,  par  MM. 
Christie,  Krimer,  Meyer,  Skipton, contre 
l’asthme  ;  par  MM.  Lentin ,  Marcet ,  Beg- 
bie  ,  contre  les  névralgies  ;  par  MM.  Yan- 
Nuffel,  Kirckhoff,  contre  le  rhumatisme, 
etc.  Nous  allons  passer  successivement  en 
revue  ces  diverses  maladies,  afin  de  faire 
connaître  mieux  la  manière  dont  on  les  a 
combattues  par  le  datura,  et  les  avantages 
qu’on  a  retirés  de  cette  substance  dans 
chacun  de  ces  traitemens. 

I.  Aliénations  mentales.  Les  aliéna¬ 
tions  mentales  sont  les  affections  qu’on  a 
le  plus  Souvent  combattues  par  le  datura. 
Sur  55  cas  rapportés  par  Stoerck,  Schmalz, 
Hagstroem,  Reef,  Meyer,  Odhelius,  Du- 
rande ,  Maret ,  Bergius ,  Greding,  Schnei¬ 
der,  Bernard  et  Amelung ,  21  ont  été  ter¬ 
minés  par  la  guérison  ;  10  ont  été  suivis 
d’un  changement  favorable,  passager  ou 
durable  ;  24  ont  opiniâtrément  résisté. 

Les  aliénations  dont  les  auteurs  ont 
rapporté  l'histoire  étaient  pour  la  plupart 
des  manies  ,  dont  plusieurs  suite  de  cou¬ 
ches,  quelques-unes  des  mélancolies  ou 
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des  démences  compliquées  ou  non  de  di¬ 
vers  symptômes  d’autres  maladies  céré¬ 
brales.  Un  certain  nombre  duraient  depuis 
assez  long-temps ,  et  offraient  bien  peu 
de  chances  de  guérison  lorsqu’on  recourut 
au  moyen  dont  il  s’agit  ici.  (Bayle ,  Bill, 
de  Ihérap. ,  t.  ir,  p.  524.) 

Dans  les  états  de  l’Union  ,  on  traite  la 
manie  sans  fièvre  par  le  suc  de  datura , 
à  la  dose  de  20  à  50  gouttes  par  jour. 
(De  Candolle ,  Essai  sur  lespropr.  méd. 
des  plantes ,  p.  226.) 

II.  Épilepsie.  Greding ,  un  des  pre¬ 
miers  qui  aient  répété  les  expériences  de 
Stoerck  sur  l’emploi  du  datura  dans  l’épi¬ 
lepsie,  ne  réussit  que  dans  un  cas  à  vaincre 
cette  maladie  rebelle.  Odhelius  a  traité,  à 
Stockholm ,  quatorze  épileptiques  avec 
l’extrait  de  cette  plante  ;  huit  ont  été  gué¬ 
ris,  cinq  soulagés.  Ces  malades  éprou¬ 
vaient ,  pendant  leur  traitement ,  une  cé¬ 
phalalgie  légère ,  des  étourdissemens  ;  les 
yeux  s’obscurcissaient ,  etc;  ;  mais  ces  ac- 
cidens  cessaient  peu  à  peu.  (JMérat  et  De- 
lens  ,  loco  cit.)  Du  reste ,  Greding  fait 
observer  ( Mém .  de  V Acad,  de  Stockholm ), 
et  avec  raison  ,  que  les  malades  d’Odhé- 
lius  étant  trop  promptement  sortis  de  l’hô¬ 
pital ,  il  était  impossible  de  rien  affirmer 
de  la  guérison  d’une  maladie  dont  les  pa¬ 
roxysmes  revenaient  à  des  intervalles  si 
peu  calculables. 

.  Il  paraît,  en  définitive,  que,  dans  un  cer¬ 
tain  nombre  de  cas  où  la  maladie  n’a  pas 
été  guérie ,  elle  a  été  modifiée  d’une  ma¬ 
nière  avantageuse,  qu’elle  a,  par  exemple, 
été  transformée,  ou  en  des  espèces  d’accès 
lipolhymiques  très  légers  et  revenant  pé¬ 
riodiquement  ,  ou  en  un  sentiment  de  for¬ 
mication  fort  incommode  et  périodique 
comme  les  attaques. 

III.  Astiime  essentiel.  «  L’incontes¬ 
table  efficacité  de  ce  médicament  dans 
l’asthme,  disent  MM.  Trousseau  et  Pidoux, 
le  placent  au  rang  de  ceux  sur  lesquels  la 
thérapeutique  peut  le  mieux  compter.  L’u¬ 
sage  de  fumer  une  espèce  de  datura  (JD. 
metel,  D.  fastuosa ),  pour  guérir  l’asthme, 
est  populaire  dans  les  Indes  orientales ,  si 
l’on  en  croit  Sims  ( The  Edinburg  med. 
and  surg.  journal,  t.  vni,  an  18t2).  Le 
docteur  Anderson,  médecin  à  Madras,  qui 
le  recommandait  beaucoup ,  en  remit  à  un 
officier- général  anglais  qui  en  apporta  en 


Europe  en  1802,  et  en  donna  à  M.  le  doc¬ 
teur  Sims.  Celui-ci  en  fit  fumer  à  un  jeune 
phthisique  et  à  un  médecin  asthmatique, 
qui  furent  notablement  soulagés. 

»  Le  datura  Stramonium  ,  seul  employé 
en  Europe,  jouit  de  propriétés  identiques. 
Le  même  médecin  raconte  qu’un  négociant 
était  souvent  réveillé  tout-à-coup ,  vers 
deux  heures  du  matin ,  par  un  accès  de 
suffocation  qui  semblait  devoir  le  faire  pé¬ 
rir  ,  et  qui  durait  de  trente-six  à  soixante- 
douze  heures.  L’accès  a  été  supprimé  im¬ 
médiatement,  puis  toujours  prévenu  par 
l’usage  du  datura  stramonium  fumé  en 
guise  de  tabac.  M.  English  rapporte 
(Edinb.  med.  and  surg.  journ.,  t.  vu, 
an  1811)  que ,  sujet  lui-méme  à  des  accès 
d’asthme  extrêmement  violens  que  rien  ne 
soulageait,  il  fut  guéri  immédiatement  en 
fumant  du  datura  stramonium.  11  était  em¬ 
ployé  de  la  même  manière  et  avec  le  même 
succès  par  Christie ,  médecin  en  chef  des' 
hôpitaux  de  Ceylan.  Ce  praticien  cite  le 
cas  d’un  M.  Ébert,  atteint  depuis  deux 
ans  d’un  asthme  nocturne;  l’accès  était 
guéri  ou  prévenu  lorsque  le  malade  fumait 
du  datura  fastuosa. 

»  Mais  des  faits  plus  récents  observés  et 
publiés  par  Krimer  {Journ.  compl.  du 
dictionn.  des  sc.  méd.,  t.  v,  p.  575)  con¬ 
firment  ceux  que  nous  venons  de  rappor¬ 
ter.  Ce  médecin  cite  cinq  histoires  d’asth¬ 
matiques  guéris  en  fumant  du  datura  stra¬ 
monium.  Meyer  {Journal  d’Hufeland, 
avril  .1827)  recommande  le  même  moyen, 
dont  il  s’est  bien  trouvé  dans  les  asthmes 
spasmodiques.  Kous  avons  vu  l’illustre 
Laënnec  et  M.  Cayol  se  servir  du  même 
remède  avec  avantage  dans  des  cas  sem¬ 
blables. 

»  S’il  était  permis  de  faire  connaître  ici 
les  résultats  de  notre  propre  expérience, 
nous  dirions  que  de  nombreux  essais  nous 
ont  convaincu  de  l’extrême  efficacité  du 
datura  stramonium  employé  et  fumé  con¬ 
tre  l’asthme.  Or,  par  le  mot  asthme,  nous 
n’entendons  pas  une  difficulté  de  respirer 
permanente  et  liée  évidemment  à  une  lé¬ 
sion  matérielle  et  inamovible  des  organes 
de  la  circulation  ou  de  la  respiration,  mais 
bien  seulement  une  dyspnée  souvent  ex¬ 
trême  et  essentiellement  intermittente  ou 
rémittente ,  dyspnée  que  n’explique  au¬ 
cune  lésion  matérielle  appréciable  du  cœur 
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ou  des  poumons,  dyspnée  toute  nerveuse, 
et  qui  peut  se  montrer  aussi  comme  phé¬ 
nomène  accessoire  et  non  nécessaire  dans 
les  affections  organiques  diverses  de  la 
poitrine. 

»  Les  deux  premiers  malades  que  nous 
ayons  traités  par  ce  moyen  offraient  tous 
deux  des  symptômes  identiques ,  et  tous 
deux  ont  été  guéris.  L’asthme,  chez  eux, 
était  franchement  intermittent  ;  l’accès  dé¬ 
butait  brusquement  tous  les  soirs  à  dix  ou 
onze  heures,  pour  durer  jusqu’à  quatre  ou 
cinq  heures  du  matin  :  son  intensité  était 
telle  que  les  malades  étaient  obligés  de  se 
tenir  debout  et  de  s’accrocher  aux  meu¬ 
bles  pour  pouvoir  respirer.  Dès  que  l’ac¬ 
cès  était  terminé ,  la  respiration  devenait 
calme ,  et ,  pendant  tout  le  jour ,  ces  deux 
malades  pouvaient  vaquer  à  leurs  occupa¬ 
tions  ,  marcher ,  courir ,  monter  des  esca¬ 
liers  sans  éprouver  plus  d’essoufflement 
que  les  personnes  les  mieux  portantes  et 
les  plus  habituées  aux  exercices  violens. 
Cet  état  durait  pendant  huit  jours ,  un 
mois  et  davantage,  puis  il  y  avait  un  temps 
de  calme ,  et  les  accès  recommençaient. 
L’un  d’eux  depuis  sept  mois,  l’autre  de¬ 
puis  quatre,  n’avaient  pu  se  coucher.  Nous 
leur  fîmes  fumer  du  datura  stramonium , 
et,  à  la  lettre,  la  maladie  fut  guérie  à 
l’instant  même ,  au  point  que ,  dès  la  pre¬ 
mière  nuit ,  ils  purent  se  coucher  et  dor¬ 
mir  sans  oppression.  Depuis  plus  de  qua¬ 
tre  ans  ils  ont  éprouvé  de  temps  en  temps 
des  retours  de  leur  asthme,  mais  ils  fument 
dès  qu’ils  en  éprouvent  les  premières  at¬ 
teintes  ,  et  peu  de  minutes  suffisent  pour 
les  calmer.  C’est  donc  dans  cette  forme 
particulière  de  l’asthme  que  le  datura  réus¬ 
sit  le  mieux  ;  mais  il  s’en  faut  qu’il  guérisse 
toujours ,  même  dans  ce  cas  ;  nous  avons 
souvent  réussi,  mais  aussi  nous  avons  sou¬ 
vent  échoué  ,  et  quelquefois  aussi ,  dans 
l’asthme  spasmodique  non  intermittent  qui 
cède  en  général  moins  bien  au  datura, 
nous  avons  vu  ce  médicament  calmer  les 
accidens  avec  autant  de  rapidité  que  dans 
l’asthme  nocturne.  Ce  moyen  est  encore 
employé  avec  avantage  pour  calmer  la 
toux  et  la  dyspnée  des  phthisiques,  des 
malades  atteints  de  catarrhe  et  de  mala¬ 
dies  du  cœur ,  lorsqu’ils  éprouvent  de 
temps  en  temps  de  l’oppression,  que  l’on 
doit  rapporter  à  une  modification  nerveuse 


plutôt  qu’aux  lésions  organiques  graves 
que  l’on  a  pu  constater  chez  eux. 

»  Nous  faisons  habituellement  mêler 
des  feuilles  de  datura  à  parties  égales  de 
feuilles  de  sauge.  On  fume  ou  avec  une 
pipe  ou  avec  de  petites  cigarettes  de  pa¬ 
pier.  La  dose  de  feuilles  sèches  de  datura 
est,  pour  chaque  pipe,  de  73  centigram¬ 
mes  à  1  gramme  (13  à  20  grains).  On  en 
fume  une  ou  plusieurs  par  jour ,  suivant 
le  besoin.  Pour  les  hommes  qui  font  un 
usage  habituel  du  tabac ,  on  mêle  le  da¬ 
tura  au  tabac  lui-même. 

»  Les  inspirations  de  vapeur  d’eau  chaude 
chargée  de  datura  stramonium  convien¬ 
nent  aussi,  mais  sont  loin  d’étre  aussi  ac¬ 
tives  ;  elles  ne  peuvent  d’ailleurs  être  em¬ 
ployées  quand  la  suffocation  est  extrême, 
car  elles  augmentent  momentanément  les 
accidens  dyspnéiques. 

»  Quant  à  l’administration  interne  de 
ce  médicament  dans  les  cas  de  dyspnée  , 
nous  n’avons  jamais  eu  beaucoup  à  nous 
en  louer,  mais  M.  Skipters  {  Transactions 
of  the  med.  and  physical  Society  of  Cal¬ 
cutta,  v.  1  ,  1827) ,  médecin  aux  Indes 
orientales ,  raconte  qu’il  a  guéri  deux  per¬ 
sonnes  d’un  asthme  spasmodique  extrême¬ 
ment  violent ,  en  leur  faisant  boire  de  l’in¬ 
fusion  de  50  grammes  (1  once)  d’écorce 
de  racine  de  datura  fasluosa  dans  730 
grammes  (1  livre  et  demie)  d’eau,  que  l’on 
réduisait  à  300  grammes  (1  livre)  ;  il  don¬ 
nait  à  la  fois  60  grammes  (2  onces)  de  cette 
décoction.  »  ( Traité  de  ihèrap.,  1. 1,  p. 
256.) 

Nous  ne  pouvons  nous  dispenser  d’a¬ 
jouter  ici  que  le  fait  cité  plus  haut  de  l’em¬ 
poisonnement  observé  par  M.  A.  Devergie 
nous  fait  considérer  les  deux  observations 
de  M.  Skipters  ,  sinon  comme  fausses  ,  au 
moins  comme  entachées  d’une  grave  er¬ 
reur  dans  l’indication  des  doses  ,  car  une 
pareille  quantité  de  datura  devrait  donner 
lieu  à  de  graves  accidens  d’intoxication. 

IY.  Névralgies.  Ces  affections,  si  dou¬ 
loureuses  et  parfois  si  tenaces ,  ont  élé 
attaquées  avec  succès  par  le  stramonium. 
Le  docteur  Vaidy  â  fait  connaître  deux 
cas  de  névralgie  faciale  où  il  en  obtint  du 
succès  ;  dans  le  premier,  il  donna  1  demi- 
grain  d’extrait  de  semences  pat-  jour,  et 
quatre  prises  suffirent  pour  assurer  la  gué¬ 
rison  du  malade  ;  dans  le  second ,  il  près- 
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crivit  1  grain  d’extrait  des  capsules ,  et , 
après  en  avoir  pris  8,  le  sujet  fut  tellement 
soulagé  qu’il  ne  jugea  pas  à  propos  de 
continuer  :  ce  dernier,  qui  était  une  fem¬ 
me  ,  pendant  qu’elle  nsait  de  ce  remède  , 
était  étourdie  ,  éprouvait  des  vertiges ,  de 
la  sécheresse  au  gosier ,  accidens  qui  ces¬ 
sèrent  en  discontinuant  l’emploi  du  médi¬ 
cament.  ( Journ .  complém.,  t.  vin ,  p.  18 , 
et  t.  xi,  p.  176.)  Suivant  KirckhofT,  les 
frictions  de  teinture  de  feuilles  de  pomme 
épineuse,  faites  sur  le  trajet  douloureux 
des  névralgies  ,  suffisent  pour  les  guérir  : 
il  en  rapporte  quatre  cas  dont  le  siège 
était  dans  différentes  régions  du  corps,  et 
dont  il  obtint  la  cessation  par  ce  moyen. 
{Bullet.  des  sc.  méd.,  Férussac,  t.  xi ,  p. 
197.)  M.  Marcet ,  habile  chimiste  de  Lon¬ 
dres,  a  guéri  plusieurs  sujets  atteints  de 
douleurs  nerveuses  par  l’usage  d’un  quart 
ou  d’un  demi-grain  par  jour  d’extrait  de 
-graines  de  stramoine,  douleurs  qui  avaient 
résisté  aux  autres  remèdes.  {Journ.  unie, 
des  sc.  méd..  t.  xvi,  p.  107.) 

V.  Rhumatismes.  «  Le  docteur  Zol- 
lickoffer ,  disent  MM.  Mérat  et  Delens 
{loco  cit.) ,  a  retiré  de  grands  avantages 
de  l’emploi  interne  et  externe  du  stramo¬ 
nium  dans  le  rhumatisme  chronique  ;  il  se 
sert  d’une  teinture  composée  de  50  gram¬ 
mes  (1  once)  de  semences  sur  230  gram¬ 
mes  (8  onces)  d’alcool ,  dont  il  donne  de 
8  à  12  gouttes  par  jour ,  en  augmentant 
graduellement  jusqu’à  ce  que  le  malaise  et 
les  étourdissemens  forcent  de  suspendre  ; 
alors  il  .conseille  des  frictions  sur  le  lieu 
douloureux,  avec  une  pommade  faite  de 
deux  parties  en  poids  d’axonge  sur  une 
des  feuilles,  qu’on  fait  cuire  à  un  feu  doux  : 
ce  médecin  rapporte  un  assez  grand  nom¬ 
bre  de  cas  de  guérison  par  ce  moyen. 
{Revue  médicale ,  t.  xi,  p.  469.)  Le  doc¬ 
teur  Yan  Nuffel  cite  celui  d’un  manou- 
vrier,  qui  éprouvait  depuis  long-temps 
des  douleurs  intolérables  à  l’épaule  droite, 
et  qui  fut  guéri  par  l’administration  de  1 
décigramme  (2  grains)  d’extrait  de  datura 
dans  230  grammes  (8  onces)  d’eau  distil¬ 
lée  ,  qu’on  lui  fit  prendre  d’heure  en 
heure  par  cuillerées;  on  prescrivit  en  même 
temps  un  liniment  composé  de  2  grammes 
(demi-gros)  du  même  extrait,  mélé  avec 
123  grammes  (4  onces)  d’huile  d’olives, 
pour  frictionner  les  parties  douloureuses  : 


en  moins  de  huit  jours  la  douleur  avait 
disparu  {Nouv.  MU.  méd.,  t.  n,  p.  451); 
il  prit  en  tout  14  décigrammes  (28  grains) 
d’extrait  à  l’intérieur ,  et  12  grammes  (5 
gros)  en  frictions. 

»  Au  Brésil ,  suivant  Martins ,  on  em¬ 
ploie  la  décoction  de  datura  stramo¬ 
nium ,  L.,  contre  les  douleurs  dentaires  et 
le  gonflement  des  gencives.  {Journal  de 
chim.  méd.,  t.  m,  p.  530.)  M.  Orfila  a  vu 
une  céphalée  se  dissiper  par  l’emploi  de 
1  décigramme  (2  grains)  d’extrait  de  stra¬ 
monium,  qui  causa  d’abord  un  narcotisme 
effrayant.  »  {Nouv.  Journ.  de  méd .,  dé¬ 
cembre  1819. ) 

Enfin  ,  nous  terminerons  cette  énu¬ 
mération  des  applications  thérapeutiques 
du  datura  stramonium  en  disant  qu’il  a  été 
employé  quelquefois  encore  dans  les  cas 
de  convulsions  hystériques  par  Odhélius 
et  Wedenberg,  dans  la  chorée  par  Odhé¬ 
lius,  dans  le  tétanos  par  Begbie,  dans  l’as¬ 
cite  et  le  cancer  par  Marcet,  dans  le  trai¬ 
tement  de  la  brûlure  par  Borzenkoff,  etc. 

«  Le  mode  d’administration  du  datura 
stramonium,  dit  M.  Bayle  {loco. cit:) ,  est 
moins  varié  que  celui  de  plusieurs  autres 
médicamens.  On  en  fait  usage  principale¬ 
ment  sous  trois  formes,  en  extrait,  en  tein¬ 
ture  et  en  fumée.  La  préparation  de  l’ex¬ 
trait  exige  beaucoup  de  soin ,  si  l’on  veut 
qu’il  jouisse  de  toute  l’activité  dont  il  est 
susceptible  ;  celui  qu’on  tire  des  graines 
est  plus  énergique  que  celui  qui  vient  des 
feuilles  ;  d’autres  circonstances  peuvent 
encore  le  faire  varier  pour  le  degré  de  sa 
force  ;  ainsi ,  Greding  rapporte  que  l’ex¬ 
trait  de  Yienne ,  qui  lui  avait  été  envoyé 
par  Stoerck  ,  exigeait  une  dose  trois  fois 
plus  forte  que  l’extrait  de  Leipsick  pour 
produire  le  même  effet. 

»  Stoerck  donnait  25  milligrammes  (1?2 
grain),  soir  et  matin,  d’extrait  en  pilules  , 
et  montait  jusqu’à  15  centigrammes  (  5 
grains).  Odhélius,  Wedenberg,  commen¬ 
çaient  par  la  même  dose  que  ce  dernier , 
et  s’élevaient  jusqu’à  35  ou  40  centigram¬ 
mes  (7  ou  8  grains)  par  jour;  Greding  ad¬ 
ministrait  1  décigramme  (2  grains)  de  l’ex¬ 
trait  de  Vienne ,  et  augmentait  graduelle¬ 
ment  jusqu’à  9  ou  même  12  (18  ou  24 
grains)  par  jour;  il  ne  donnait  qu’une  très 
petite  dose  de  l’extrait  de  Leipsick  en  com¬ 
mençant,  25  milligrammes  à  5  eentigram. 
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il  s’élevait  graduellement  jusqu’à  2  déci- 
grammes  par  jour  ;  3  décigrâmmes  ne  pou¬ 
vaient  pas  être  dépassés.  D’autres  com¬ 
mençaient  par  75  milligrammes  en  trois 
fois  (Marcet),  par  12  ou  25  milligrammes 
toutes  les  trois  ou  quatre  heures  (Begbie). 
Les  autres  auteurs  ont  administré  l’extrait 
de  stramonium  de  la  même  manière  ou 
avèc  de  légères  modifications  qui  né  méri¬ 
tent  pas  d’être  indiquées. 

»  MM.  de  Kirckhoff  et  Engelhart,  indé¬ 
pendamment  de  l’extrait  qu’ils  employaient 
contre  les  rhumatismes  chroniques ,  pres¬ 
crivaient  des  Motions  avec  la  teinture  *  ou 
des  cataplasmes  avec  les  feuilles  de  là 
plante.  M.  Van  Nuffel ,  dans  un  cas  dè 
cette  espèce ,  couronné  d’un  succès  com¬ 
plet,  a  fait  usage  de  frictions  avec  un  Uni¬ 
ment  dans  lequel  entraient  2  grammes 
d’extrait.  M.  AmêlUng  administre  à  l’inté¬ 
rieur,  10,-  15  à  20  gouttes  de  teinture  , 
qu’il  fait  préparer  avec  50  grammes  de 
graines  de  stramonium  et  90  grammes 
d’alcool. 

»  Sims ,  English ,  Krimer,  Christie  , 
Meyer,  ont  fait  usage  de  la  fumée  des 
feuilles  sèches  et  hachées  de  cette  plante , 
employées  à  la  manière  du  tabac.  Meyer 
conseille  aux  personnes  qui  ont  l’habitude 
de  fumer  de  prendre  deux  pipes  par  jour  ; 
une  pipe  et  demie  est  suffisante  pour  les 
autres  personnes  et  pour  les  femmes  ;  on 
augmente  ensuite  graduellement.  Erimer 
prescrit  une  pipe  trois  fois  par  jour  dans 
lés  premiers  temps  ,  et  ensuite  toutes  lès 
deux  heures.  » 

Outre  l’extrait  et  la  teinture  dont  il 
vient  d’être  question  ,  il  est  encore  quel¬ 
ques  autres  formes  sous  lesquelles  on  em¬ 
ploie  le  datüra  stramonium  ,  et  dont  il  est 
nécessaire  de  dire  quelques  mots  ;  ces  for¬ 
mes  sont  le  suc  exprimé,  l’alcoolatüre, 
l’huile  par  coction,  la  pommade,  la  décoc¬ 
tion  ,  la  poudré,  la  teinture  éthérée,  l’em¬ 
plâtre  et  le  vin  de  semences. 

Le  sue  est  rarement  employé  à  l’inté¬ 
rieur  :  son  principal  usage  en  thérapeuti¬ 
que  est  pour  les  collyres  calmants,  dans  la 
composition  desquels  on  peut  le  faire  en¬ 
trer  à  là  dose  de  quelques  gouttes  ;  car, 
ainsi  que  le  fait  observer  M.  Giacomini 
(toc.  cit.) ,  lé  stramonium  n’est  pas  moins 
efficace  que  la  belladone  pour  dissiper  la 
contraction  morbide  de  la  pupille,  pour  cal- 
t.  ni. 


mer  la  sensibilité  et  les  douleurs  de  l’œil,  et 
pour  vaincre  l’inflammation  de  cet  organe. 

Ce  suc  exprimé  sert  aussi  à  la  prépara¬ 
tion  de  deux  des  extraits  que  l’on  trouve 
dans  les  pharmacies  ,  l’extrait  avec  la  fé¬ 
cule  et  l’extrait  de  suc  dépuré  de  datüra. 

L’huile  de  datüra  stramonium  s’emploie 
comme  calmante,  soit  en  frictions,  soit  en 
applications  à  là  surface  d’un  cataplasme 
émollient.  La  dose  doit  toujours  être  pro¬ 
portionnée  à  l’étendUe  de  lâ  partie  fric¬ 
tionnée  ou  recouverte  par  le  Cataplasme. 

La  pommade  dé  datüra  stramonium 
s’obtient  comme  l’huilë  précédente  ;  en 
substituant  seulement  l’axohge  à  l’hüile,  et 
on  l’emploie  de  la  même  manière. 

La  décoction  de  ddtura  stramonium  est 
préparée  seulement  pour  l’üsâge  externe; 
on  l’emploie  en  lotions;  en  fomentations , 
en  bains,  ou  encore  oU  s’en  sert  pour  la 
préparation  des  cataplasmes.  On  doit,  dans 
tous  les  cas,  avoir  égard  à  l’absorption  qui 
peut  se  faire  du  principe  actif,  et  par  con¬ 
séquent  surveiller  les  effets  produits  si 
l’application  a  lieu  sur  un  point  dé  la  peau 
qui  présente  des  solutions  de  continuité. 

La  poudre  de  daturà  stramonium,  obte¬ 
nue  en  pulvérisant  les  feuilles  sèches  par 
contusion,  est  employée  comme  nous  l’avons 
dit  plus  haut  en  parlant  de  l’extrait ,  mais 
on  peut  les  donner  à  dose  double  aü  moins 
de  ce  dernier. 

La  teinture  éthérée  de  datüra  stramo¬ 
nium  n’est  usitée  qU’à  l’intérieur  et  se 
donne  comme  la  teinture  alcoolique  et 
comme  l’alcoolature  de  la  même  plante. 

L 'emplâtre  de  datüra  stramonium  ré¬ 
sultant  du  mélange  de  neuf  parties  en  poids 
d’extrait  alcoolique  de  datera  avec  deux  par¬ 
ties  de  résine  élémi  et  une  partie  de'  cire 
blanche ,  est  spécialement  employé  contre 
les  douleurs  névralgiques.  On  en  prépare 
des  écussons  plus  ou  moins  larges ,  sui¬ 
vant  l’étendue  de  la  partie  souffrante ,  et 
que  l’on  applique  au  point  où  la  douleur  se 
fait  sentir  avec  le  plus  d’intensité. 

Le  vin  de  semences  de  datüra  stramo¬ 
nium  (  pharmacopée  baldve )  constitue  un 
excellent  médicament ,  que  l’on  n’emploie 
qu’à  l’intérieur,  et  que  l’on  donne  comme 
la  teinture  alcoolique  de  datüra  en  com¬ 
mençant,  mais  dont  on  augmente  progres¬ 
sivement  les  doses,  suivant  les  effets  pro¬ 
duits. 
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Enfin ,  nous  terminerons  cette  liste  en 
disant  que  le  datura  stramonium  fait  partie 
du  médicament  huileux  composé ,  désigné 
par  le  nom  de  baume  tranquille. 

Il  nous  resterait  maintenant  à  parler  du 
traitement  de  l’empoisonnement  par  la 
plante  dont  nous  nous  occupons  ;  mais  l’ex¬ 
trême  analogie  de  son  action  et  de  celle 
de  la  belladone  nous  engage  à  renvoyer  le 
lecteur  à  ce  qui  a  été  dit  sur  ce  point  en 
traitant  de  cette  dernière.  (Voy.  t.  II,  p.  25). 

DÉLIGATION. ,  (  Voy .  Bandage) . 

DÉLIRE.  [Voy.  au  Supplément). 

DELIRIUM  TREMENS.  Onappelle  deli¬ 
rium  tremens  (Sutton),  œnomanie, ( Rayer), 
encéphalopathie  crapuleuse  (  Léveillé  ) ,  folie 
des  ivrognes ,  une  maladie  caractérisée'  par 
un  délire  ordinairement  accompagné  de 
tremblement ,  d’hallucinations  et  d’insom¬ 
nie,  et  occasionnée  par  l’abus  des  boissons 
alcooliques. 

Ge  nom  de  delirium  tremens ,  que  nous 
ne  conservons  ici  que  par  respect  pour 
l’usage  ,  est  d’autant  plus  vicieux  que  le 
phénomène  tremblement  qu’il  semble  pré¬ 
senter  comme  caractéristique  est  tout  à  fait 
accessoire  et  manque  souvent,  tandis  qu’il 
ne  tient  pas  compte  du  seul  caractère 
essentiel  de  la  maladie,  sa  cause,  l’influence 
des  boissons  alcooliques.  Ce  dont  nous 
traiterons  ici,  c’est  d’un  délire  aigu,  essen¬ 
tiel  ,  c’est-à-dire  ne  dépendant  pas  d’une 
lésion  organique  appréciable ,  offrant  enfin 
tous  les  caractères  d’une  névrose  de  l’in¬ 
telligence,  occasionnée  par  l’abus  des  bois¬ 
sons  alcooliques.  Ce  délire,  dont  nous 
allons  tracer  la  description  ,  ne  se  sépare 
pas  des  autres  formes  de  délire ,  seule¬ 
ment  par  sa  cause,  mais  aussi  par  sa  forme 
symptomatique  et  par  le  traitement  qui  lui 
convient. 

Causes.  Le  delirium  tremens  ou  la  folie 
des  ivrognes  reconnaît  pour  cause  l’abus 
des  boissons  alcooliques. 

On  a  prétendu  que  l’eau-de-vie  seule 
avait  la  propriété  de  déterminer  cette  ma¬ 
ladie.  Telle  était  l’opinion  de  Hufeland,  de 
J.  Frank  et  de  quelques  autres  médecins 
allemands.  Cela  ne  tiendrait-il  pas  à  ce  que 
ces  médecins  exerçaient  dans  un  pays  où 
le  prix  du  vin  étant  fort  élevé  ,  le  peuple 
ne  boit  guère  que  de  l’eau-de-vie?  Lé¬ 
veillé  dit  avoir  observé  plusieurs  malades 
qui  n’avaient  jamais  fait  abus  que  de  vin,  et 


TREMENS. 

qui  ne  buvaient  jamais  ou  presque  jamais 
d’eau-de-vie  [Histoire  de  la  folie  des 
ivrognes ,  4  830,  p.  257.)  Mais  M.  Marcel 
fait  remarquer  qu’à  Paris,  au  moins,  le  vin 
que  les  ivrognes  consomment  en  général 
chez  les  détaillants  ,  est  falsifié  ;'que  ce  n’est 
que  de  l’alcool  avec  un  peu  de  matière  co¬ 
lorante  ,  ou  une  petite  quantité  d’un  vin 
qui  ne  mérite  pas  déporter  ce  nom  (De  la 
folie  causée  par  l’abus  des  boissons  alcoo¬ 
liques  ,  thèses  de  Paris  ,1847). 

Du  reste,  ce  n’est  que  par  l’alcool  qu’ils 
contiennent  que  les  vins  déterminent 
l’ivresse,  et  suivant  que,  naturellement  ou 
artificiellement,  ils  en  seront  plus  ou  moins 
chargés,  ils  deviendront  plus  ou  moins 
aptes  à  produire  le  delirium  tremens.  Le 
vin  blanc  aurait,  en  particulier,  suivant 
Léveillé,  la  propriété  de  produire  à  la  lon¬ 
gue  le  tremblement  des  membres  (  loc.  cit ., 
p.  256  ) ,  et  l’auteur  de  l’excellent  article 
Folie  des  ivrognes  de  la  Bibliothèque  du 
médecin  praticien,  a  également  observé 
que  l’usage  immodéré  du  vin  blanc  ame¬ 
nait  le  désordre  de  la  raison  (t.  IX, 
p.  478  ,  1849). 

Cette  affection  est  beaucoup  plus  com¬ 
mune  dans  les  pays  septentrionaux  que 
dans  le  Midi.  La  Norwége,  la  Suède,  le 
Danemark,  la  Russie,  la  Pologne,  les 
États-Unis,  l’Angleterre,  l’Allemagne, 
sont  les  contrées  qui  en  offrent  le  plus 
d’exemples.  Elle  est  plus  rare  en  France , 
et  surtout  en  Italie.  Elle  devient  mainte¬ 
nant  assez  fréquente  dans  l’Inde  et  dans 
l’Amérique ,  où  le  goût  des  boissons  spiri- 
tueuses  s’est  répandu  depuis  un  grand 
nombre  d’années  ( Compend .  de  mèd.  prat., 
t.  III,  p.  13). 

Certaines  professions  prédisposent  ma¬ 
nifestement  au  delirium  tremens ,  parce 
qu’elles  semblent  plus  inséparables  que 
d’autres  des  excès  alcooliques ,  soit  par  le 
milieu  dans  lequel  elles  entretiennent  les 
individus ,  soit  à  cause  de  la  nature  des 
travaux  qu’elles  réclament.  Ainsi,  les  mar¬ 
chands  de  vin,  les  distillateurs,  les  hommes 
employés  sur  les  ports,  les  marins;  parmi 
ces  individus ,  il  en  est  beaucoup  chez  qui 
la  funeste  habitude  de  boire  le  vin  blanc 
le  matin  à  jeun,  prend  certainement  la  plus 
grande  part  dans  la  production  de  la  ma¬ 
ladie. 

On  observe  beaucoup  plus  souvent  le 
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delirium  tremens  chez  les  hommes  que  chez 
les  femmes,  si  ce  n’est  peut-être  en  Angle¬ 
terre  et  en  Pologne  où  les  deux  sexes  se¬ 
raient  atteints  dans  la  même  proportion 
(Rayer,  Mémoire  sur  le  delirium  tremens  , 
■1819,  p;  7).  J.  Frank  assure  cependant 
que ,  à  ivrognerie  égale ,  les  femmes  sont 
beaucoup  plus  rarement  prises  de  delirium 
tremens  que  les  hommes ,  et  se  demande 
si  l’écoulement  menstruel  ne  serait  pas 
pour  quelque  chose  dans  cette  apparente 
immunité  [Pathologie interne,  Paris,  1840, 
t.  III,  p  161.) 

Les  passions  tristes  et  les  violentes  émo¬ 
tions  ne  paraissent  pas  toujours  étrangères 
au  développement  de  la  folie  des  ivrognes. 

«  Personne,  dit  Reid,  n’a  manqué  de  faire 
attention  à  l’influence  des  passions  dans  la 
production  du  delirium  tremens.  Quant  à 
moi ,  je  suis  même  d’avis  que  l’usage  de 
l’alcool,  dans  l’absence  de  ces  passions,  ne 
pourrait  guère  produire  le  delirium  tre¬ 
mens.  »  (  On  hypochondr...  affections. 
London,  1816.)  Mais  il  faut  faire  attention 
que  la  plupart  des  conditions  morales  ou 
passionnelles  que  l’on  rencontre  dans, les 
antécédents  des  ivrognes ,  sont  l’effet  de 
l’ivroperie  elle-même  ;  le  désoeuvrement , 
la  misère ,  les  chagrins  domestiques  en 
sont  inséparables ,  mais  ne  sauraient  sans 
doute  jouer  ici  que  le  rôle  de  causes  adju¬ 
vantes  ou  occasionnelles. 

Le  delirium  tremens  peut-il  se  déve¬ 
lopper  chez  des  individus  sobres?  J.  Frank 
admet  que  la  respiration  d’un  air  chargé 
d’alcool  peut  produire  ce  résultat:  M.  Rayer 
rapporte  que  M.  Tartra,  chirurgien  du  pre¬ 
mier  dispensaire  de  la  Société  philanthro¬ 
pique,  avait  donné  des  soins  à  un  somme¬ 
lier,  chéz  qui  le  dérangement  des  facultés 
intellectuelles  s’était  développé  de  cette 
façon.  Léveillé  met  en  douté  tous  les  faits 
de  ce  genre  (loc.  cil.,  p.  261  ).  Il  est  vrài 
que  M.  Sëgalàs  a  déterminé  l’ivresse  en 
injectant  de  l’alcool  dans  les  bronches  d’un 
animal,  et  que  du  moment  que  l’alcool 
parvient  à  pénétrer  par  absorption  dans  les 
vaisseaux  sanguins ,  de  manière  à  exercer 
sur  ce  liquide,  puis  sur  le.  cerveau,  une 
action  toxique,  le  delirium  tremens  peut  se 
développer  :  mais  il  est  à  peu  près  impos¬ 
sible  d’admettre  qu’un  degré  d’absorption 
suffisant  puisse  s’exercer  chez  l’homme 
autrement  que  par  les  voies  digestives. 
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M.  Marcel ,  dans  l’excellente  thèse  que 
nous  avons  déjà  citée,  a  porté  son  attention 
sur  les  causes  occasionnelles  du  délire  lui- 
même,  c’est-à-dire  sur  les  conditions 
actuelles  dans  lesquelles  on  le  voit  se  déve-- 
lopper  :  «  Pourquoi,  chez  les  individus  qui 
font  un  usage  immodéré  des  liqueurs  spiri- 
tueuses,  lés  uns  sont-ils  frappés  de  délire, 
tandis  que  les  autres  paraissent  conserver 
impunément  l’intégrité  de  leurs  facultés 
intellectuelles  ?  L’étude  des  différentes  con¬ 
ditions  au  milieu  desquelles  la  maladie  s’est 
développée,  peut  seule  conduire  à  la  solu¬ 
tion  de  cette  question ,  et  voici ,  à  cet 
égard  ,  ce  que  m’ont  appris  les  observa¬ 
tions  que  j’ai  recueillies.  Dans  le  plus 
grand  nombre  des  cas  on  ne  pouvait  rap¬ 
porter  l’invasion  du  délire  à  aucune  cause 
bien  appréciable  ;  dans  plusieurs  même  les 
individus,  depuis  un  certain  temps,  fai¬ 
saient  moins  que  d’ordinaire  abus'  des 
spiritueux.  Ce  n’est  pas  que  je  veuille  éta¬ 
blir  le  moindre  rapport  entre  cette  sorte 
d’interruption  d’une  longue  habitude  et 
l’apparition  du  mal,  bien  que  certaine  pra¬ 
tique  médicale  soit  fondée  en  cas  analo¬ 
gues  sur  pareille  circonstance  ;  mais  il 
était  important  de  faire  voir  que  dans 
maintes  occasions,  loin  de  naître  sous  l’in¬ 
fluence  de  l’action  immédiate  de  l’alcool , 
la  maladie  éclatait  même  alors  que  cette 
action  primitive  avait  moins  de  chance  pour 
s’exercer.  Dans  ces  cas,  comme  dans  beau¬ 
coup  de  ceux  qui  se  rapportent  aux  autres 
formes  de  la  folie  ,  la  cause  occasionnelle 
nous  échappe  :  nous  devons  remonter  à  la 
cause  première,  et  ici  c’est  à  cette  modifi¬ 
cation  lente  et  puissante  du  système  ner¬ 
veux  ,  cette  sorte  d’empoisonnement  chro¬ 
nique  par  l’alcool ,  qu’il  faut  s’adresser. 
Dans  un  tiers  des  cas  environ  ,  la  maladie 
éclatait  après  une  ivresse  plus  ou  moins 
prolongée,  ou  seulement  à  l’occasion  d’une 
légère  ingestion  de  spiritueux.  Chez  les 
premiers,  on  remarquait  presque  toujours 
une  démarcation  entre  les  effets  immédiats 
des  boissons  spirituetises  et  l’apparition 
des  phénomènes  qui  caractérisent  la  nou¬ 
velle  période;  c’était  le  plus  souvent  un 
intervalle  variable  pendant  lequel  l’éco¬ 
nomie  paraissait  libre  de  toute  atteinte,  les 
individus  ayant  repris  les  occupations  ha¬ 
bituelles  de  la  vie.  Chez  les  autres ,  il  n’a¬ 
vait  fallu  qu’une  légère  quantité  de  liqueur 
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alcoolique  pour  faire  éclater  le  délire  ;  en  ' 
sorte  que  dans  ces  cas  on  serait  tenté ,  au 
.  premier  abord,  de  ne  pas  rapporter  la  ma¬ 
ladie  au  principe  sous  l’influence  duquel 
elle  se  développe  véritablement  :  on  pour¬ 
rait  dire  alors  en  quelque  sorte  qu’il  ne 
fallait  plus  qu’une  goutte  pour  faire  dé¬ 
border  le  vase-  »  (  Thèse  citée,  p.  39.) 

Symptômes.  M.  Marcel  divise  les  acci¬ 
dents  que  produit  l’abus  des  liqueurs  alcoo¬ 
liques  en  primitifs  ou  immédiats  et  en 
secondaires  ou  éloignés  ;  il  présente,  à  ce 
sujet,  quelques  considérations  importantes 
et  que  nous  allons  reproduire,  «  Pour  bien 
comprendre  tous  les  effets  du  principe 
alcoolique,  il  ne  faut  pas  borner  son  atten¬ 
tion  aux  accidents  immédiats  qu’il  déve¬ 
loppe;  ce  n’est  pas  assez  de  s’arrêter  au 
moment  ou  la  cessation  des  troubles  semble 
marquer  que  l’élément  toxique  a  épuisé 
toute  son  action.  Et ,  cependant,  ce  n’est 
guère  que  cet  ordre  de  phénomènes  que 
les  auteurs  ont  en  vue  dans  leurs  descrip¬ 
tions  ;  soit  qu’ils  décrivent  le  delirium  tre- 
mens  ou  la  folie  ébrieuse,  les  sujets  de  leurs 
observations  sont  toujours  des  hommes 
placés  encore  sous  l’influence  actuelle  du 
liquide  alcoolique  :  les  uns  sont  encore 
ivres,  les  autres  ne  le  paraissent  pas,  parce 
qu’ils  sont  en  proie  à  des  accidents  qui 
masquent  les  premiers  phénomènes,  tels 
que  l’agitation,  la  fureur,  etc.  Dans  tous 
ces  cas ,  en  un  mot ,  l’effet  est  enchaîné  à 
l’action  de  la  cause;  quand  celle-ci  est 
épuisée ,  le  trouble  ne  tarde  pas  à  dispa¬ 
raître,  et  tout  rentre  dans  l’ordre.  Tous  ces 
divers  états ,  dont  l’ivresse  pourrait  être 
regardée  comme  le  type  générique,  for¬ 
ment  ,  dans  l’histoire  des  troubles  occa¬ 
sionnés  par  les  boissons  spiritueuses ,  un 
groupe  bien  distinct  que  j’appellerai  acci¬ 
dents  primitifs,  immédiats,  des  boissons 
alcooliques.  Ge  n’est  là ,  pour  ainsi  dire , 
que  l’histoire  vulgaire  des  ivrognes.  Mais 
quand  on  pousse  l’observation  au  delà  de 
ce  premier  ordre  de  symptômes ,  alors 
même  que  l’alcool  paraît  avoir  épuisé  son 
influence  avec  ces  premiers  troubles ,  on 
trouve,  à  une  certaine  époque  plus  ou 
moins  éloignée  du  début  de  l'empoisonne- 
ment  alcoolique,  un  groupé  de  phénomènes 
bien  distincts,  et  qui  constitue  ce  que  je 
nommerai  accidents  secondaires ,  éloignés  , 
des  boissons  alcooliques.  Ces  accidents , 
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bien  éloignés  des  premiers ,  n’ont  de  com¬ 
mun  avec  eux  qu’une  identité  d’origine, 
l’abus  des  liqueurs  spiritueuses  ;  ils  s’en 
éloignent  par  un  ensemble  de  caractères 
qui  établit  entre  eux  une  ligne  de  démar¬ 
cation  bien  tranchée  :  on  dirait  une  phase 
nouvelle  de  l’empoisonnement  alcoolique.  » 

(  Thèse  citée,  p.  9.)  N’est-ce  pas  là  ce  que 
les  auteurs  ont  distingué  sous  le  nom  de 
delirium  tremèns  aigu  et  de  delirium  tre- 
mens  chronique? 

Nous  avons  rapporté  ce  passage  tout  en¬ 
tier,  parce  que  les  considérations  qu’il  ren¬ 
ferme  dominent  lapathogénie  des  maladies 
par  intoxication  alcoolique.  U  est  évident , 
en  effet,  qu’il  ne  saurait  être  permis  de 
confondre  le  delirium  tremens  avec  l’ivresse 
elle-même.  L’ivresse  a  toujours  une  durée 
limitée  ;  le  délire  qu’elle  provoque  ne  se 
prolonge  pas  au  delà  de  quelques  heures. 
Du  moment  que  des  accidents  déterminés 
persistent  pendant  plusieurs  jours ,  lors 
même  qu’ils  succèdent  à  un  excès  alcooli¬ 
que-,  on  doit  les  considérer  comme  résul¬ 
tant,  non  pas  de  cetté  action  toxique  essen¬ 
tiellement  passagère  qui  appartient  à 
l'ivressè,  mais  de  cette  action  toxique  con¬ 
tinue  que  détermine  le  delirium  tremens 
ou  folie  des  ivrognes ,  sous  forme  aiguë  ou 
chronique.  MM.  Monneret  et  Fleury  font 
remarquer,  à  ce  sujet,  que  les  auteurs  met¬ 
tent  au  nombre  des  symptômes  du  début , 
des  phénomènes  morbides  qui  dépendent 
évidemment  de  l’état  d’ivresse  plus  ou 
moins  habituel  des  sujets ,  et  qui  n’appar¬ 
tient  pas  en  propre  à  la  maladie.  ( Compen¬ 
dium  de  méd.  prat.,  t.  III,  p.  3.) 

Le  début  de  la  maladie  est  tantôt  sou-, 
dain  et  tantôt  graduel.  Dans  ce  dernier 
cas ,  des  troubles  de  l’appareil  digestif  se 
mêlent  à  ceux  du  système  nerveux  ;  il  y  a 
anorexie  absolue,  dégoût  pour  les  aliments, 
des  rapports  nidoreux,  des  nausées,  la 
langue  est  blanche ,  la  soif  vive;  à  cela  se 
joint  de  l’insomnie ,  de  l’agitation ,  de  la 
céphalalgie  souvent. 

Enfin,  le  délire  éclate  :  il  est,  en  géné¬ 
ral  ,  très  violent ,  loquace ,  quelquefois  fu¬ 
rieux  ;  il  a  quelquefois  pour  sujet  les  occu¬ 
pations  habituelles  du  malade,  d’autres  fois 
il  tourne  autour  d’une  idée  dominante ,  le 
plus  souvent  il  a  rapport  aux  hallucinations 
qui  tourmentent  le  malade.  On  peut  établir, 
d’une  manière  générale ,  qu’à  l’inverse  de 
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celui  qui  accompagne  l’ivresse  proprement 
dite ,  et  qui  est  si  souvent  gai  et  expansif, 
le  délire  dans  la  folie  des  ivrognes  est  pres¬ 
que  toujours  triste  et  dépressif;  il  se  rap¬ 
proche  de  celui  de  la  lypémanie,  comme  le 
premier,  du  délire  de  la  monomanie. 

Les  hallucinations  forment  la  base  du 
dérangement  de  l’intelligence ,  dans  le  de¬ 
lirium  tremens ,  c’en  est  le  symptôme  do¬ 
minant.  M.  Marcel  dife  même  avoir  ren¬ 
contré  des  cas  où  elles  constituaient  à  elles 
Seules  le  désordre  moral  ( Thèse  citée,  p.  1 1). 
Les  hallucinations  ont  presque  toujours 
rapport  à  des  sujets  effrayants  ou  qui  me¬ 
nacent  directement  la  vie  ou  la  sûreté  des 
malades  (Marcel).  «Les  malades,  dit 
M,  Brierre  de  Boismpnt ,  voient,  les  objets 
doubles;  tout  chancelle  autour  d’eux;  ils 
.aperçoivent  des  spectres ,  des  ombres  ;  ils 
.entendent  des  éclats  de  voix ,  des  bruits 
.insolites;  ils  sont  persuadés  que  leurs  ali¬ 
ments  ont  le  goût  do  poison  ;  ils  respirent 
des- odeurs  fétides.»  (Des  hallucina¬ 
tions,  etc.,  4  845,  p.  182). 

Roesçh  dit  que  dans  les  hallucinations 
ébrieuses ,  le*  malade  croit  sa  chambre ,  son 
lit,  ses  habits ,  pleins  de  mouches ,  d’oi¬ 
seaux,  de  souris,  de  rats,  ou  même  d'ani¬ 
maux  imaginaires  qu’il  cherche  par  tous 
les  moyens  à  éloigner  (  BibUoth ,  du  méd. 
prat-,  4  849,  t.  IX,  p.  477).  Un  genre 
d’hallucination  que  M.  Marcel  signale 
comme  très  fréquent,  c’est  de  se  croire 
poursuivi,  tantôt  par  des  gens  armés,  tan- 
tôt  par  des  cris  insultants  :  aussi  voit-on 
quelquefois ,  sous  l’empire  de  telles  hallu¬ 
cinations  ,  les  malades ,  dans  leur  empres¬ 
sement  à  fuir,  se  jeter  par  les  fenêtres  ou 
par-dessus  les  rampes,  d’ escalier  ■ 

Les  hallucinations  les  plus  fréquentes 
sont  celles  de  la  vue  et  de  l’ouïe  tout  en¬ 
semble,  quelquefois  seulement  des  halluci¬ 
nations  de  l’ouïe  ;  on  en  a  observé  aussi  du 
goût  et  de  l’odorat. 

Le  caractère  du  délire  dans  la  folie  des 
ivrognes  doit  faire  pressentir  la  fréquence 
du  suicide  dans  cette  maladie.  «  C’est  prin¬ 
cipalement  le  vice  de  l’ivrognerie,  dit 
M;  Roesçh ,  qui  rend  la  mort  volontaire  si 
répandue  de  nos  jours.  Schlegel  a  dit  : 
L’ivrognerie  est  la  principale  cause  du  sui¬ 
cide  en  Angleterre ,  en  Allemagne  et  en 
Russie;  le  libertinage  et  le  jeu  en  France; 
la  bigoterie  en  Espagne.  »  Deux  cents 
suicides  ont  eu  lieu  à  Londres,  en  4829  , 
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par  suite  de  l’habitude  des  boissons  spiri— 
tueuses.  Ges  boissons  sont  moins  recher¬ 
chées  dans  la  plupart  des  pays  méridionaux 
que  dans  les  contrées  septentrionales  :  par 
la  même  raison,  le  suicide  est  fort  rare 
aujourd’hui  en  Italie.  Autrefois  le  goût  de 
boire  était  rare  en  Angleterre  ;  le  suicide 
l’était  également,  et  ce  fut  le  vice  de  l’ivrc- 
gnerie  qui  l’y  introduisit  vers  le  milieu  du 
xvie  siècle.  Casper  rapporte ,  d’après  des 
documents  officiels,  que  le  quart  des  habi¬ 
tants:  de  Berlin  qui  ont  attenté  à  leurs 
propres  jours,  depuis  4  842  jusqu’en  4  824, 
étaient  des  gens  adonnés  à  la  boisson. 
(Annales  d'hyg.,  t,  XX  ,  4838).  «L’abus 
de  l’opium  ,  dit  Esquirol,  des  boissons 
chaudes,  celui  des  liqueurs  alcooliques, 
causent  souvent  la  lypémanie  et  conduisent 
les  mélancoliques  au  suicide;  peut-être 
faut-il  attribuer  àl’abps  des  boissons  chau¬ 
des  et  de  l’alcool  le  grand  nombre  de  sui¬ 
cides  que  l’on  observe  en  Angleterre  ;  c’est 
le  sentiment  de  plusieurs  médecins  an¬ 
glais.»  (Des  maladies  mentales,  4  838, 
t.  I,  p.  432). 

Sur  20,832  suicides  observés  en  France 
dans  l’espace  de  neuf  ans,  de  4  836  à  4  845, 
et  dont  les  causes  ont  été  notées  avec  plus 
ou  moins  de  certitude,  44  3  ont  été  accom¬ 
plis  pendant  un  accès  d’ivresse ,  par  365 
hommes  et  48  femmes;  4,056  ont  été 
attribués  à  l'habitude  de  l’ivrognerie  et  à 
V abrutissement  qui  en  résulte ,  chez  825 
hommes  et  464  femmes  (Comptes  rendus 
de  la  justice  criminelle  en  France). 

Il  y  a  des  gens  chez  qui  l’ivresse  déve¬ 
loppe  toujours  une  certaine  propension  à 
se  tuer,  qui  forme  le  caractère  dominant 
de  leur  délire.  Mais  c’est  le  plus  souvent  à 
cause  de  la  nature  du  délire  et  des  hallu¬ 
cinations  que  les  suicides  s’accomplissent 
dans  le  délire  des  ivrognes.  Le  suicide  a 
été  rencontré  dans  la  moitié  des  cas  que 
M.  Marcel  a  observés  à  Bicêtre.  Les  genres 
de  mort  employés  furent  les  suivants  :  la 
submersion,  l’asphyxie,  le  poison ,  l’in¬ 
strument  tranchant ,  la  pendaison  ,  l’action 
de  se  jeter  par  la  fenêtre.  Tous  n’ont  pas 
exécuté  leur  funeste  dessein,  et  aucun  de 
ceux  qui  l’ont  accompli  n’a  succombe,  bien 
que  plusieurs  aient  fait  des  tentatives  réité¬ 
rées.  Mais  la  volonté  de  se  donner  la  mort 
a  été  bien  manifeste  chez  tous.  Tous  égale¬ 
ment  ,  à  l’exception  d’un  seul ,  étaient  en 
proie  à  des  hallucinations  sans  cesse  renais- 
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santés  ;  ils  s:entendaient  accuser  de  meur¬ 
tres,  de  pratiques  infâmes,  de  vol... 
(Thèse  citée,  p.  -19). 

A  cela  se  joignent  des  troubles ,  des 
mouvements  auxquels  on  avait  autrefois 
attaché  beaucoup  trop  d’importance  ;  c’est 
un  état,  non  pas  de  convulsion ,  mais  de 
-tremblement  général  des  muscles  ,  surtout 
aux  muscles  supérieurs;  la  langue  elle- 
même  est  tremblante  ;  lorsque  les  malades 
veulent  boire,  ils  ont  quelquefois  la  même 
difficulté  que  les  choréiques  à  ajuster  le 
verre  à  leurs  lèvres.  Outre  cela,  l’agitation 
des  membres  est  ordinairement  extrême  , 
quelquefois  convulsive:  il  y  a  presque  tou¬ 
jours  des  soubresauts  de  tendons.  On  a 
vu  encore  de  véritables  convulsions  épilep¬ 
tiformes,  mais  qui  tenaient  sans  doute, 
ainsi  que  le  coma  mortel  que  Roesch  a  vu 
leur  succéder,  à  quelque  complication  céré¬ 
brale. 

-  La  loquacité  du  délire  et  l’insomnie  opi¬ 
niâtre  font  encore  un  des  traits  saillants 
de  la  maladie.  Le  visage  est  ordinairement 
rouge,  animé,  les  yeux  étincelants;  les 
malades  s’épuisent  en  efforts  incessants 
pour  se  soustraire  aux  entraves  dont  on  les 
étreint,  ou  aux  voisinages  fâcheux  que  leur 
créent  leurs  hallucinations,  La  soif  est 
habituellement  vive  ;  la  langue  rouge , 
sèche ,  souvent  couverte  d’un  enduit  blan¬ 
châtre;  une  sueur  abondante  ruisselle  sur 
la  peau ,  il  y  a  souvent  de  la  fièvre  ;  mais 
nous  ne  pensons  pas  que  l’absence  ou 
l’existence  de  ce  dernier  symptôme  auto¬ 
rise  à  diviser  le  delirium  tremens  en  fébrile 
et  non  fébrile.  La  fièvre,  dans  cette  ma¬ 
ladie,  nous  paraît  plutôt  le  résultat  de 
l’agitation  extrême  à  laquelle  le  malade  se 
trouve  en  proie ,  que  de  la  maladie  elle- 
même.  Le  delirium  tremens  n’est  pas  une 
maladie- fébrile. 

Le  retour  du  sommeil  annonce  ,  en  gé¬ 
néral  ,  la  prochaine  disparition  du  délire  : 
non  pas  à  titre  de  crise,  comme  on  l’a 
avancé  ,  mais  comme  résultant  sans  doute 
d’une  atténuation  de  l’état  morbide.  On  dit 
encore  avoir  vu  la  maladie  disparaître  -à  la 
suite  de  sueurs  abondantes  et  critiques. 

Le  diagnostic  du  delirium  tremens  offre, 
en  général,  peu  de  difficulté,  à  moins  que 
l’on  ne  soit  tout  à  fait  dépourvu  de  ren¬ 
seignements  sur  les  antécédents  du  ma¬ 
lade.  Dans  ce  dernier  cas  ,  la  forme  parti¬ 
culière  du  délire ,  la  nature  des  hallucina- 
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tions  ,  le  tremblement  musculaire  lorsqu’il 
existe ,  l’absence  de  fièvre  avec  une  sueur 
abondante,  l’odeur  alcoolique,  que  souvent 
exhalent  lés  malades ,  mettront  sur  la  voie 
du  diagnostic.  On  ne  confondra  pas  la  folie 
des  ivrognes  avec  la  dipsomanie ,  nom  que 
Hufeland  a  donné  à  une  maladie  qui  con¬ 
siste  dans  une  propension  irrésistible  à 
boire  et  à  s’enivrer. 

La  durée  la  plus  ordinaire  du  delirium 
tremens  est  de  six  à  vingt  jours  ;  cepen¬ 
dant  il  peut  dépasser  ou  ne  pas  atteindre 
cette  limite.  Le  delirium  tremens  offre 
rarement  une  terminaison  funeste.  Quel¬ 
ques  malades  périssent  par  accident  ou  se 
tuent  à  dessein  ;  quelques  uns  meurent  dans 
les  convulsions.  D’autres  succombent  à 
diverses  complications.  Après  plusieurs 
rechutes ,  un  certain  nombre  de  dipso¬ 
manes  restent  décidément  aliénés  et  finis¬ 
sent  par  succomber  à  une  paralysie  géné¬ 
rale.  Mais  on  peut  affirmer  qu’il  périt  à 
peine  un  malade  sur  vingt ,  pendant  la 
période  aiguë  élu  delirium  tremens.  (  Cal- 
meil,  Dict.  de  méd.  en  30  vol.,  t.  X, 
p.  36  ).  Le  delirium  tremens  chronique  ne 
nous  paraît  être  autre  chose  qu’un  état  de. 
monomanie  ou  dé  démence  qui  peut  succé¬ 
der  au  delirium  tremens ,  proprement  dit , 
et  ne  se  distingue  plus  guère  des  autres 
formes  d’aliénation  mentale  que  par  son 
origine  première. 

Les  récidives  sont  fréquentes  dans  le 
delirium  tremens  :  ce- qui  tient  sans  doute 
à  ce  que  les  malades  renoncent  difficile¬ 
ment  aux  habitudes  qui  l’ont  fait  naître 
une  première  fois.  L’asile  de  Bloomingdale, 
qui  avait  été  fondé  dans  l’Etat  de  New- 
York  pour  recevoir  les  aliénés ,  fut  destiné 
plus  tard  exclusivement  aux  individus 
atteints  d’aliénation  mentale  par  excès  de 
liqueurs  alcooliques ,  et  en  particulier  de 
delirium  tremens.  Du  16  juin  1821  au  31 
décembre  1844,  on  a  reçu,  dans  cet  asile, 
522  personnes  affectées  de  delirium  tre¬ 
mens ,  parmi  lesquelles  48  femmes  seule¬ 
ment.  Parmi  ces  individus,  il  y  en  avait  un 
grand  nombre  qui  reparaissaient  à  l’asile 
pour  la  seconde,  la  troisième,  la  quatrième 
et  même  la  sixième  fois.  Douze  y  rentraient 
depuis  la  quinzième  jusqu’à  la  vingt-sixième 
fois.  La  plupart  de  ces  individus  avaient 
de  vingt  à  quarante  ans.  Le  plus  grand 
nombre  des  femmes  étaient  âgées  de  trente 
’  à  quarante  ans.  Quant  à  la  profession ,  on 


DELIRIUM  TREMENS. 


2S7 


comptait  un  grand  nombre  de  marchands 
et  de  colporteurs ,  des  marins ,  des  terras¬ 
siers  ,  1 8  hommes  de  loi ,  2  médecins  et 
2  étudiants  en  médecine.  Sur  ces  322 
individus,  286  sont  sortis  parfaitement 
guéris ,  5  ont  été  soulagés ,  .9  ont  éprouvé 
peu  d’amélioration  et  20  sont  morts.  [Gaz. 
des  hôpitaux  du  14  septembre  1848). 
On  ne  trouve  dans  les  centres  nerveux 
aucune  altération  appréciable  qui  réponde 
au  groupe  de  symptômes  caractéristiques 
du  delirium  tremens.  Ainsi ,  sous  le  rap¬ 
port  pathologique,  le  delirium  tremens 
doit  être  considéré  comme  une  névrose,  et, 
au  point  de  vue  de  sa  cause  même,  comme 
un  empoisonnement. 

Traitement.  Le  delirium  tremens  se  dis¬ 
sipe  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas 
spontanément,  et  une  médecine  simple¬ 
ment  expectante ,  suivie  d’un  renoncement 
complet  aux  habitudes  nuisibles  qui  en  ont 
amené  le  développement,  suffirait  cer¬ 
tainement  le  plus  souvent  pour  débarrasser 
le  malade  des  accidents  qu’il  éprouve  et  de 
toutes  les  suites  que  l’on  en  pourrait  crain¬ 
dre.  Cependant  la  violence  des  symptômes 
et  leur  état  de  récidive  peuvent  déterminer  , 
à  recourir  à  un  traitement  actif. 

Des  révulsifs  cutanés ,  des  purgatifs  , 
surtout  au  début ,  et  si  la  maladie  a  éclaté 
à  la  suite  d’un  excès  de  boissons  ,  des 
tisanes  délayantes  ,  l’emploi  des  précau¬ 
tions  nécessitées  par  les  conséquences  que 
la  nature  du  délire  et  des  hallucinations 
peut  entraîner  eu  égard  au  malade  lui- 
même  ou  à  ceux  qui  l’entourent,  telles 
sont  les  premières  indications  qui  se  pré¬ 
sentent. 

Le  traitement  particulier  et  direct  du 
delirium  tremens  peut  être  rattaché  aux 
deux  chefs  suivants  :  émissions  sanguines 
et  opiacés. 

Il  est  certain  qu’on  ne  saurait  faire  des 
émissions  sanguines  la  base  du  traitement 
du  delirium  tremens  ;  cependant  il  ne  faut 
pas  les  proscrire  d’une  manière  absolue. 
Nous  ne  saurions  mieux  faire  que  de  re¬ 
produire  les  conseils  donnés  à  ce  sujet  par 
M.  Brierre  de  Boismont,  dont  l’expérience 
personnelle  a  beaucoup  de  poids  dans  de 
semblables  matières.  Lorsque  les  indivi¬ 
dus  sont  forts ,  pléthoriques ,  sanguins , 
sujets  aux  convulsions,  aux  coups  de  sang, 
il  faut  leur  tirer  du  sang,  mais  avec  modé¬ 
ration,  et  en  observant  avec  attention  les 


résultats  de  cette  médication.  Cette  prati¬ 
que  paraît  bonne  surtout  lorsque  le  trem¬ 
blement  est  peu  prononcé,  qu’il  n’y  a  point 
de  ;  signes  convulsifs ,  que  l’incohérence 
n’est  point  trop  marquée.  Il  faut  cesser, 
au  contraire,  de  tirer  du  sang  lorsque  l'in¬ 
dividu  est  nerveux,  état  qui  peut  fort  bien 
coïncider  avec  les  apparences  d’un  tempé¬ 
rament  sanguin ,  lorsque  le  buveur  a  été 
rarement  ou  jamais  saigné.  Mais  il  est 
surtout  des  malades  qui  paraissent  se  trou¬ 
ver  très  mal  de  cette  médication  ,  ce  sont 
ceux  chez  qui  le  délire  survient  brusque¬ 
ment  ou  avec  forcé ,  où  il  se  rapproche , 
par  ses  symptômes  ,  de  la  méningite  à 
caractère  ataxique.  Si  le  tremblement  est 
très  prononcé,  s’il  existé  quelque  chose  de 
convulsif,  une  grande  incohérence  dans  les 
paroles ,  une  petitesse  de  pouls ,  quelque 
chose  de  hagard  dans  les  yeux,  il  faut  bien 
se  garder  de  pratiquer  des  émissions  san¬ 
guines  [Biblioth.  du  méd.  prat.,  1849, 
t.  IX,  p.  481). 

Le  traitement  par  l’opium  a  été  en 
grande  faveur  en  Angleterre  d’abord  ,  et 
ensuite  en  France ,  depuis  la  publication 
de  l’ouvrage  d’un  médecin  anglais  Sutton  , 
sur  le  delirium  tremens  (Londres,  1813). 
On  en  a  fait  le  spécifique  du  delirium  tre¬ 
mens  ,  et  beaucoup  de  médecins  se  sont 
attachés  à  l’idée,  certainement  très  fausse, 
de  ramener  le  sommeil  à  l’aide  d’un  emploi 
persévérant  de  narcotiques,  comme  si  l’in¬ 
somnie  était  la  cause  du  délire,  tandis  que 
ce  n’est  qu'un  dès  phénomènes  multiples 
qui  appartiennent  à  la  maladie.  Dupuytren 
conseillait  le  laudanum  à  la  dose  de  5  à  6 
gouttes  en  lavements  répétés.  M.  Rayer 
donnait  l’opium  depuis  1/2  grain  jusqu’à 
:  3  grains.  M.  Andral  administre  ordi¬ 
nairement  100  gouttes  de  laudanum  de 
Rousseau  dans  l’espace  d’une  heure,  et  dit 
avoir  obtenu  de  bons  résultats  de  l’emploi 
de  l’opium  à  une  dose  aussi  considérable 
[Cours  de  pathol .  interne,  1848,  t.  III, 
p.  17).  Cependant  on  est  généralement 
d’accord  aujourd’hui  sur  la  nécessité  de 
n’employer  qu’avec  réserve  un  médicament 
qui  n’est  pas  sans  danger,  surtout  dans  le 
traitement  d’une  maladie  qui  se  dissipe 
;  souvent  d’elle-même.  M.  Ware,  de  Boston, 
est  un  de  ceux  qui  ont  le  plus  insisté  sur 
les  inconvénients  qui  pouvaient  résulter  de 
l’emploi  de  l’opium  à  haute  dose,  dans  le 
delirium  tremens. 
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En  général,  dit  J.  Frank  ,  le  delirium 
tremens  demande  que  le  médecin  procède 
sang  précipitation ,  et  que  toutes  choses  se 
fassent  tranquillement  et  dans  le  plus  grand 
calme.  Ainsi ,  il  faut  garder  le  malade , 
mais  autant  que  possible  il  ne  faut  point  le 
contraindre.  Quelquefois  il  se  laisse  gou¬ 
verner  en  lui  présentant  une  prise  de 
tabac...  L'ivrogne  ne  pouvant  soutenir 
longtemps  la  privation  d’aliments ,  il  ne 
faut  pas  le  tenir  à  Une  diète  trop  sévère. 
( Loc .  cil.,  p.  466  ). 

DÉLIVRANCE.  On  a  défini  la  déli¬ 
vrance  la  sortie  du  délivre  ;  la  plupart  des 
accoucheurs  modernes  la  définissent ,  l’ex¬ 
pulsion  du  placenta  et  de  ses  membranes 
hors  du  sein  de  la  mère,  à  la  suite  de  celle 
de  l’embryon  ou  du  fœtus.  Le  plus  souvent 
elle  s’exécute  par  les  seules  forces  de  la 
nature ,  mais  il  peut  arriver,  comme  pour 
l’accouchement,  qu’elle  devienne  difficile 
ou  même  impossible  sans  le  secours  de 
l’art  ;  ce  qui  fait  qu’on  lui  a  donné  le  nom 
de;  délivrance  naturelle  dans  le  premier 
cas,  et  de  délivrance  artificielle  dans  les 
deux  derniers. 

A.  Délivrance  naturelle.  4 0  Après  l’ac¬ 
couchement.  Selon  Désôrmeaux  et  M.  Paul 
Dubois  (Die J.  de  méd.,  2e  édit.,  t.  X, 
p.  46),  le  mécanisme  de  la  délivrance 
naturelle  se  Compose  de  trois  temps  dis¬ 
tincts;  dans  le  premier,  décollement,  le 
placenta  est  détâché  ;  dans  le  second,  pro¬ 
gression,  il  est  poussé  -de  l’utérus  dans  le 
vagin  ;  dans  le  troisième  ,  expulsion ,  il  est 
expulsé  au  dehors.  M.  Guillemot  (  Dict. 
des  études  médicales  pratiques ,  t.  IV, 
p.  561  )  ne  reconnaît  à  ce  mécanisme 
que  deux  temps ,  le  décollement  et  l'ex¬ 
pulsion.  Il  est  facile  de  voir  cependant , 
par  la  description  de  ces  deux  auteurs , 
qü’il  ne  s’agit  ici  que  d’une  question  de 
division. 

«  Le  décollement  du  placenta,  dit  M.  P. 
Dubois  ,  commence  le  plus  ordinairement 
pendant  la  portion  du  travail  de  l’enfante¬ 
ment  qui  produit  l’expulsion  du  fœtus  : 
quelquefois  même  on  trouve  le  placenta 
complètement  détaché ,  et  déjà  tombé  sur 
le.col  de  l’utérus  aussitôt  après  la  sortie  de 
l’enfant.  A  mesure  que  l’Utérüs  se  con¬ 
tracte,  les  membranes  se  plissent,  le 
placenta  se  fronce,  ce  corps  n’étànt  pas 


susceptible  de  contraction  ,  tandis  que  la 
portion  de  l’utérus  qui  lui  correspond  se 
resserre;  les  deux  surfaces,  jusque-là 
exactement  juxtaposées,  glissent  l’une 
sur  l’autre  ;  le  tissu  fin  et  délicat  qtii  les 
unit  est  tiraillé,  il  se  rompt,  et  le  placenta 
détaché  tombe  sur  le  col  de  l’utérus.  La 
sensation  que  sa  présence  en  ce  lieu  dé¬ 
termine  excite  des  contractions  plus  éner¬ 
giques  qui  se  manifestent  par  la  dureté  et 
la  forme  globuleuse  que  prend  lutérus , 
et  par  des  douleurs  analogues  a  celles  de 
l’accouchement ,  mais  plus  faibles ,  et  pro¬ 
portionnées  à  la  résistance  qu’éprouve  le 
corps  contenu  dans  la  cavité  Utérine.  Le 
col  de  l’utérus ,  déjà  plus  ou  moins  revenu 
sur  lui-même ,  se  dilate  de  nouveau  pour 
livrer  passage  au  placenta  ;  celui-ci  des¬ 
cend  dans  le  vagin,  pèse  sur  la  partie  infé¬ 
rieure  du  rectum.  Le  sentiment  qui  en 
résulte  engage  ia  femme  à  contracter  lë 
diaphragme  et  les  muscles  des  parois  ab¬ 
dominales  ;  les  viscères  de  l’abdomen , 
comprimés  de  toutes  parts,' pressent  sür  la 
matrice  ,  qui  pousse  au-devant  d’elle  le 
placenta,  et  le  chasse  hors  de  la  vulve. 
La  délivrance  est  alors  terminée.  »  (Du¬ 
bois  ,  loc.  cit.) 

Le  mécanisme  du  décollement  offre 
quelques  différences  selon  le  point  où  le 
placenta  est  implanté.  Fixée  au  fond  de 
l’utérüs,  la  masse  se  replie  sur  sa  face  fœ¬ 
tale,  au  moment  où  cet  organe  revient  sur 
lui-même;  ordinairement  alors  le  décolle¬ 
ment  commencé  par  le  centre ,  il  sê  forme 
dans  ce  point  Une  cavité  lenticulaire  dans 
Iaqüellë  s’amasse  le  sang  qui ,  peu  à  pe  , 
augmentant  en  quantité ,  achève  de  déta¬ 
cher  la  circonférence  ;  le  placenta  tombe 
alors  sür  l’orifice  du  col,  l’œuf  se  retourne 
ainsi  complètement,  de  manière  à  offrir 
sa  face  fœtale  à  l’orifice  du  col  utérin, 
tandis  que  sa  face  utérine  forme  la  paroi 
d’une  Cavité  dans  laquelle-Ie  sang  s’accu¬ 
mule,  et  finit  par  se  coaguler. 

L’implantation  a-t-elle  lieu  sur  les  parois 
du  corps  de  la  matrice,  le  décollement 
commence  encore  par  le  centre,  mais  il  se 
propage  peu  à  peu  vers  les  bords,  et 
surtout  vers  le  bord  supérieur.  Dans  cé 
cas,  le  renversement  du  placenta  a  lieu 
comme  dans  le  cas  précédent;  si,  au  con¬ 
traire  ,  le  décollement  se  propage  Vers  le 
bord  inférieur,  c’est  cëtte  partie  qui  se 
propage  à  la  vulve,  en  se  roulant  sur  elle- 
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même.  Les  membranes  sont  alors  plus 
exposées  à  se  déchirer ,  et  le  sang,  n’étant 
pas  retenu,  coule  parla  vulve  à  chaque 
contraction  utérine. 

■  2°  Délivrance  dans  l’avortement.  «  Les 
phénomènes  de  la  délivrance  dans  l’avor¬ 
tement  varient  suivant  l’époque  de  la  gros¬ 
sesse  où  l’expulsion  prématurée  survient. 
Au  temps  où  le  produit  de  la  conception 
est  encore  ovulaire ,  la  sortie  des  mem¬ 
branes  de,  l’œuf  ne  prend  pas  ordinaire¬ 
ment  de  nom ,  car  elle  se  confond  avec 
l’expulsion  des  rudimens  du  fœtus ,  et 
s’opère  en  même  temps.  Ce  n’est  que  dans 
l’avortement  embryonaire  que  l’expulsion 
du  nouvel  être  se  distingue  de  celle  de  ses 
annexes.  . Le  plus  souvent  le  décollement 
partiel  ou  totaldu  placenta  précède  la  sortie 
de  l’embryon.  La  prédominance  de  déve¬ 
loppement  que  cet  organe  a  acquise  sur  le 
fœtus  à  cette  époque  nous  rend  raison  de 
ce  décollement  prématuré  ;  car  les  contrac¬ 
tions  ne  peuvent  se  montrer  qu’en  portant 
toute  leur  action  sur  lui.  Ajoutons  que  les 
causes  de  l’avortement,  dans  la  plupart 
des  cas ,  agissent  primitivement  sur  la 
masse  placentaire.  L’expulsion  du  délivre, 
lorsqu’elle  n’a  pas  eu  lieu  en  même  temps 
que  celle  de  l’embryon ,  réclame  plus  de 
temps  pour  s’accomplir  ;  le  peu  de  dilata¬ 
tion  de  l’orifice  utérin,  nécessaire  au  pas¬ 
sage  de  l’embryon,  nous  explique  les  nou¬ 
veaux  efforts  auxquels  la  matrice  se  livre 
pour  la  sortie  du  placenta  et  des  mem¬ 
branes.  Le  plus  souvent,  ce  dernier. or¬ 
gane  s’engage  à  travers  le  col  utérin  par 
un  point  de  son  disque  en  se  roulant  sur 
lui-même,  aussi  le  travail  est-il  presque 
toujours  précédé  ou  accompagné  d’une  ef¬ 
fusion  de  sang ,  phénomène  qui  n’aurait 
pas  lieu  si  les  choses  se  passaient  comme 
dans  la  délivrance  d’un  accouchement  lé¬ 
gitime.  A  son  expulsion,  il  s’offre  sous  la 
forme  cylindrique,  et  est  disposé  de  telle 
sorte,  que  la  face  utérine  est  externe  et  que 
la  face  fœtale  simule  une  petite  cavité  re¬ 
couverte  d’une  membrane  séreuse.  Cet  ar¬ 
rangement  se  remarque  principalement, 
lorsque  le  placenta  a  séjourné  pendant 
quelque  temps  à  travers  l’orifice  utérin. 

»  Dans  l’avortement  fœtal,  la  délivran¬ 
ce  partage  quelques-uns  des  caractères 
que  nous  venons  de  décrire ,  pour  les 
perdre  à  mesure  que  la  grossesse  s’est 


avancée  vers  le  septième  mois.  A  cette 
dernière  période,  la  délivrance  se  fait 
comme  dans  l’accouchement  légitime , 
mais  avec  moins  de  régularité.  Les  con¬ 
tractions  utérines  ont  plus  de  peine  à  dé¬ 
truire  les  adhérences  solides  d’un  organe 
qui  n’est  pas  parvenu  à  sa  maturité.  » 
(Guillemot,  loc.  cit.,  p.  563.) 

La  longueur  de  l’espace  de  temps  qui 
s’écoule  entre  l’accouchement  et  la  déli¬ 
vrance  varie  entre  quelques  minutes  et  un 
quart  d’heure  ,  elle  peut  même  se  faire 
attendre  quelques  heures  et  plus.  Presque 
toujours  la  délivrance  peut  être  abandon¬ 
née  aux  seules  forces  de  la  nature  sans 
danger  pour  les  femmes.  (P.  Dubois.  ) 
Cependant,  long-temps  les  accoucheurs 
ont  été  divisés  en  deux  partis ,  les  uns 
voulant  que  l’on  procédât  de  suite  à  la 
délivrance ,  les  autres  que  l’on  attendît , 
dans  les  cas  réguliers,  le  décollement  du 
placenta.  Cette  dernière  opinion  a  pré¬ 
valu,  seulement  on  conseille,  une  fois  que 
ler  placenta  est  détaché,  de  favoriser  sa 
sortie  pour  épargner  à  la  femme  quelques 
douleurs  d’expulsion  et  des  inquiétudes. 
Dans  ce  but,  dès  qu’on  est  averti  du  dé¬ 
collement  du  placenta  par  quelques  légè¬ 
res  douleurs  lombaires  et  par  une  saillie 
de  la  grosseur  de  la  tête  d’un  fœtus 
que  l’on  sent  à  travers  les  parois  de  l’ab¬ 
domen  à  la  région  hypogastrique,  on  sai¬ 
sit  le  cordon  ombilical ,  puis  on  le  tire 
doucement  pour  l’amener  au  dehors  ;  dès 
qu’on  éprouve  une  légère  résistance,  on  le 
saisit  solidement  le  plus  près  possible  du 
vagin,  ou  bien  on  l’entortille  deux  ou  trois 
fois  autour  des  doigts,  ou  bien  encore  on 
l’entoure  d’un  linge  sec  et  on  le  saisit  à 
pleines  mains.  Alors  on  exerce  une  traction 
douce  et  continue ,  d’abord  en  ligne  di¬ 
recte  ,  puis  en  le  portant  alternativement 
de  gauche  à  droite.  Enfin,  pour  diriger  la 
traction  selon  l’axe  de  l’utérus ,  on  porte 
les  doigts  indicateur  et  médius  réunis 
dans  le  vagin  jusqu’à  l’orifice  de  l’utérus , 
on  forme  ainsi  une  poulie  de  renvoi  sur 
laquelle  on  fait  glisser  le  cordon.  A  mesure 
que  le  placenta  descend  vers  le  vagin ,  on 
abaisse  les  doigts,  et,  dès  qu’il  est  descendu 
dans  cette  cavité ,  on  porte  le  cordon  un 
peu  en  avant  pour  exercer  les  tractions 
suivant  l’axe  de  ce  conduit  ;  si  l’on  éprou¬ 
vait  de  la  résistance,  il  faudrait  attendre 
17. 
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jusqu’à  ce  que  le  placenta  fût  entièrement 
détaché.  Dès  que  le  placenta  a  franchi  la 
vulve  on  le  saisit  avec  les  deux  mains  et 
on  le  tord  plusieurs  fois  sur  lui-même  pour 
réunir  les  membranes  en  un  seul  paquet, 
et  les  enlever  complètement  avec  le  pla¬ 
centa.  {V.  Placenta.) 

B.  Délivrance  artificielle.  Quelques 
auteurs  l’appellent  encore  contre-natu¬ 
re.  «  Il  n’est  pas  possible  de  préciser  les 
rapports  qui  doivent  exister  entre  les  dé¬ 
livrances  naturelles  et  celles  qui  réclament 
l’assistance  de  l’art.  On  concevra  les  diffi¬ 
cultés  de  semblables  recherches  si  l’on  ré¬ 
fléchit  à  la  diversité  des  opinions  des  ac¬ 
coucheurs  sur  le  moment  opportun  de  la 
délivrance  et  aux  pratiques  variées  aux¬ 
quelles  elle  a  donné  lieu.  Suivant  Smellie, 
la  délivrance  artificielle  n’a  lieu  qu’une 
fois  sur  50  accouchemens.  Merriman  dit 
qu’elle  s’est  montrée  à  lui  une  fois  sur  77 
accouchemens  dans  la  pratique  des  pauvres, 
et  sur  300  dans  sa  pratique  particulière. 
Dans  les  relevés  dé  Ramsbotham ,  la  déli¬ 
vrance  a  été  67  fois  difficile  sur  8,967  ac¬ 
couchemens  ,  ce  qui  fait  1  délivrance  ar¬ 
tificielle  sur  154  accouchemens.  Dans  le 
royaume  de  Wurtemberg ,  il  y  eut ,  du 
1"  juillet  1856  au  1«  juillet  1857,  56,419 
naissances,  et  on  remarqua  600  cas  de  dé¬ 
livrance  difficile.  »  (Guillemot,  ouv.  cit., 
p,  365.) 

Les  obstacles  qui  retardent  la  délivrance 
ou  même  empêchent  complètement  qu’elle 
s’effectue  par  les  seuls  efforts  de  la  nature 
sont  :  1°  l’inertie  de  l’utérus  ;  2°  les  adhé¬ 
rences  contre  nature  du  placenta  ;  3°  la 
contraction  spasmodique  du  col  de  l’utérus; 
4°  les  vices  de  conformation  du  placenta  ; 
5°  la  faiblesse  du  cordon  ombilical  ;  6°  le 
chatonnement  du  placenta. 

1°  Inertie  de  V utérus.  Cet  état  peut  se 
prolonger  plusieurs  heures  et  même  des 
jours  entiers.  «  Si  pendant  ce  temps  on 
faisait  des  tentatives  pour  extraire  le  déli¬ 
vre  on  produirait  infailliblement  le  ren¬ 
versement  de  l’utérus ,  si  les  adhérences 
du  placenta  résistaient,  et,  dans  le  cas  con¬ 
traire,  une  hémorrhagie  utérine ,  accidens 
rares  actuellement,  mais  communs  à  l’épo¬ 
que  où  on  ne  savait  pas  suivre  une  sage 
expectation.  Il  faut  donc  attendre  que 
l’utérus  reprenne  son  énergie,  l’y  exciter 
en  faisant  de  douces  frictions  sur  la  paroi 


antérieure  de  l’abdomen,  en  le  massant, 
pour  ainsi  dire,  légèrement  avec  l’extré¬ 
mité  des  doigts,  en  donnant  à  la  femme  une 
nourriture  capable  de  soutenir  et  de  relever 
ses  forces.  On  ne  procédera  à  l’extraction 
du  délivre  que  quand  des  signes  manifestes 
feront  connaître  que  l’utérus,  en  se  con¬ 
tractant,  a  décollé  le  placenta  et  préludé 
à  son  expulsion.  Les  stimulans  conseillés 
par  les  anciens  et  par  quelques  modernes 
sont  inutiles  dans  la  plupart  des  cas,  et 
dangereux  dans  un  grand  nombre,  où  l’on 
doit  craindre,  soit  une  hémorrhagie ,  soit 
une  inflammation,  comme  cela  a  lieu  sur¬ 
tout  après  un  accouchement  long  et  diffi¬ 
cile.  On  ne  doit  s’écarter  de  cette  circons¬ 
pection  que  lorsque  les  accidens,  venant  à 
la  traverse,  présentent  des  indications 
plus  pressantes.  »  (P.  Dubois,  loc.  cit.) 

2°  adhérences  du  placenta.  Il  peut  ar¬ 
river  que  le  tissu  qui  réunit  le  placenta  à 
l’utérus  contracte  une  telle  solidité  qu’il 
résiste  aux  efforts  de  l’utérus  et  aux  trac¬ 
tions  exercées  sur  le  cordon.  Cette  adhé¬ 
rence  se  prolonge  plus  ou  moins  long¬ 
temps  jusqu’au  moment  où  la  décomposi¬ 
tion  du  placenta  la  détruit  ;  en  général , 
elle  est  la  conséquence  d’altérations  diver¬ 
ses  qui  seront  étudiées  dans  un  autre  arti¬ 
cle.  [V.  Placenta  [maladies  du].) 

Selon  que  l’adhérence  du  placenta  se 
trouve  être  générale  ou  partielle ,  les  acci¬ 
dens  diffèrent  de  gravité;  si  elle  est  géné¬ 
rale,  il  ne  survient  pas  d’hémorrhagie , 
mais  aussi  la  décomposition  du  placenta 
peut  donner  naissance  à  une  phlébite  uté¬ 
rine,  à  une  fièvre  typhoïde  qui  entraînent 
souvent  la  mort.  Lorsque  l’adhérence  est 
partielle,  le  décollement  incomplet  est 
suivi  d’une  hémorrhagie  qui  peut  se  pro¬ 
longer  assez  pour  avoir  des  conséquences 
fort  graves  pour  la  santé  de  la  femme.  On 
reconnaîtra  cet  accident  à  la  persistance 
des  contractions  de  l’utérus,  et  à  l’absence 
de  décollement  du  placenta  qui  continuera 
à  faire  relief  sur  la  surface  de  l’utérus  et 
résistera  aux  tractions  exercées  sur  le  cor¬ 
don. 

«  Les  indications  consistent  à  soutenir 
les  contractions  utérines;  car,  ailleurs, 
nous  ne  trouverions  aucune  puissance 
aussi  efficace  que  celle  qu’elles  exercent 
contre  l’union  trop  intime  du  placenta; 
l’action  de  la  matrice  ne  triomphe  quel- 
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quefois  de  cet  obstacle  qu’après  plusieurs 
heures  de  contractions.  L’expectation  pour¬ 
rait  être  dangereuse  si  on  n’avait  pas  soin 
de  prévenir ,  par  la  ligature  du  cordon  , 
l’hémorrhagie  qui  survient  quelquefois  par 
les  vaisseaux  ombilicaux.  On  a  tort  de  con¬ 
sidérer  ce  danger  comme  chimérique.  Lors¬ 
qu’il  s’est  écoulé  un  certain  laps  de  temps 
sans  que  les  contractions  aient  altéré  les 
rapports  du  placenta  et  de  la  matrice ,  il 
faut  en  venir  aux  injections  d’eau  froide 
par  la  veine  ombilicale  dans  le  placenta. 
Deux  indications  se  trouveront  remplies 
par  l’application  de  ce  moyen  :  celle  de 
changer  l’ordre  des  contractions  et  de  les 
régulariser ,  et  celle  de  distendre  le  pla¬ 
centa  par  l’accumulation  d’un  nouveau  li¬ 
quide  dans  son  tissu  vasculaire,  d’en  aug¬ 
menter  le  volume  et  le  poids.  Ces  effets 
combinés  concourent  à  rompre  les  adhé¬ 
rences  entre  les  deux  surfaces  qui,  au 
même  instant  et  par  l’action  du  même 
moyen,  changent  brusquement  de  rap¬ 
ports,  car  l’une  s’agrandit  par  l’expansion 
de  son  tissu  vasculaire ,  tandis  que  l’autre 
se  rétrécit  par  la  forte  contraction  qu’elle 
éprouve.  Après  avoir  coupé  le  cordon  om¬ 
bilical  au  niveau  des  parties  naturelles ,  et 
avoir  exercé  quelques  pressions  sur  la  vessie 
pour  la  vider  entièrement  du  sang  qu’elle 
peut  contenir,  on  injecte  dans  ce  vaisseau, 
au  moyen  d’une  seringue ,  de  l’eau  froide 
aciduléepar  du  vinaigre,  avec  une  certaine 
force,  pour  que  ce  liquide  se  répande  dans 
toute  la  masse  placentaire;  cette  injection 
doit  être  répétée  avec  le  soin  chaque  fois 
de  retenir  le  liquide  pendant  quelques  mi¬ 
nutes  dans  le  placenta  par  une  compres¬ 
sion  faite  au  cordon.  Il  est  rare  que  l’adhé¬ 
rence  résiste  à  ce  moyen.  »  (Guillemot , 
loco  cit.,  p.  685.) 

Si  cette  adhérence  persistait  et  si  des 
convulsions  ou  une  hémorrhagie  deman¬ 
daient  l’extraction  rapide  du  placenta,  il 
faudrait  procéder  à  cette  opération  ;  mais , 
lorsque  ces  circonstances  impérieuses 
n’existent  pas ,  faut-il  agir  de  même  ?  les 
avis  sont  partagés  sur  ce  point;  plusieurs 
dissertations  ont  été  publiées  pour  et  con¬ 
tre;  on  doit  en  conclure,  ditM.  P.  Dubois, 
que  le  séjour  du  placenta  dans  l’utérus 
peut  entraîner  des  suites  fâcheuses  dans 
quelques  cas ,  et  dans  d’autres  être  sans 
conséquences  funestes.  On  pourra  donc , 


quand  on  verra  que  les  forces  de  la  nature 
ne  peuvent  pas  suffire,  tenter  de  faire 
l’extraction,  mais  les  tentatives  devront 
être  dirigées  avec  beaucoup  de  prudence  ; 
il  vaut  mieux  abandonner  les  femmes  au 
hasard  incertain  des  maladies  qui  peuvent 
suivre  la  rétention  du  placenta  que  de  les 
exposer  aux  accidens  directs  qu’amène¬ 
raient  des  manœuvres  forcées  qu’il  fau¬ 
drait  exercer,  (y.  Placenta  [  rétention 
et  résorption  du],  OEuf  humain.) 

5°  Contraction  spasmodique  du  col. 
«  Il  y  a  tout  lieu  de  croire,  dit  M.  P.  Du¬ 
bois,  qu’on  aura  pris  pour  cet  état  le  res¬ 
serrement  qui  s’opère  naturellement  dans 
cette  partie  après  la  sortie  du  fœtus,  et  qui 
cède  aux  contractions  du  corps  et  du  fond, 
qui  tendent  à  expulser  le  placenta  ;  cette 
erreur  devait  être  fréquente  quand  on  se 
pressait  trop  à  délivrer  les  femmes.  Quel¬ 
ques  accoucheurs  n’admettent  la  possibi¬ 
lité  de  cette  contraction  spasmodique  que 
dans  les  cas  où  il  existe  un  état  général  de 
spasmes  et  de  convulsions.  Si  cette  con¬ 
traction  spasmodique  se  rencontre  hors  de 
ces  cas ,  cela  doit  être  bien  rare.  Tous  les 
bons  praticiens  s’accordent  à  dire  que ,  si 
quelque  cas  de  ce  genre  se  présentait ,  on 
devrait  attendre  que  le  spasme  cédât  à 
l’action  des  contractions  du  fond  et  du 
corps  de  l’organe ,  ce  qui  ne  tarderait  pas 
à  arriver;  et  que,  s’il  survenait  quelque  ac¬ 
cident  qui  forçât  à  accélérer  la  délivrance, 
on  parviendrait  facilement  à  vaincre  ce 
resserrement  et  à  dilater  l’orifice  avec  les 
doigts.  »  ( Loco  cit.,  p.  52.) 

Le  col  de  l’utérus  peut  présenter  à  son 
orifice  interne  un  état  de  contraction  par¬ 
ticulière,  signalé  par  A.  Paré  et  par  Guil- 
lemeau,  et  après  eux  par  Mauriceau.  Les 
Anglais,  qui  l’ont  étudié  avec  soin  dans 
ces  derniers  temps ,  l’ont  appelé  hour- 
glass  contraction  (contraction  en  forme 
de  sablier). Des  hommes  forthabiles  avaient 
confondu  cet  état  avec  la  contraction  du 
corps  de  l’utérus  lui-même.On  reconnaît  cet 
état  en  appliquant  la  main  surl’hypogastre; 
on  sent  la  tumeur  utérine  partagée  en  deux 
portions ,  séparées  par  une  dépression  qui 
lui  donne  la  figure  d’une  calebasse.  Par 
le  toucher,  on  arrive  sur  le  col  utérin  flas¬ 
que  ,  allongé ,  entr’ouvert ,  et  au  fond  on 
sent  l’orifice  interne  resserré,  formant  un 
obstacle,  On  conseille  dans  ce  cas  les  opia- 
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cés ,  les  bains ,  la  saignée  dans  le  cas  de 
pléthore ,  la  dilatation  progressive  ;  on 
pourrait  avoir  recours  à  l’application  des 
préparations  de  belladone. 

4°  Vices  de  conformation  du  placenta. 
Il  est  bon  de  connaître  les  variétés  anato¬ 
miques  du  placenta ,  afin  de  ne  pas  être 
embarrassé  dans  les  cas  où  elles  se  rencon¬ 
trent  ;  il  est  rare  qu’elles  donnent  lieu  à 
des  embarras  sérieux.  ( V .  Placenta.) 

5°  Faiblesse  et  rupture  du  cordon  om¬ 
bilical.  La  première  disposition  doit  être 
signalée  pour  prévenir  contre  les  tractions 
auxquelles  on  pourrait  se  livrer,  et  qui 
auraient  pour  conséquence  sa  rupture.  11 
faut,  dans  les  deux  cas,  confier  à  la  nature 
le  soin  de  la  délivrance ,  et,  s’il  survient 
des  accidens ,  aller  à  la  recherche  du  pla¬ 
centa  avec  la  main. 

6°  Chatonnement  du  placenta.  Les  au¬ 
teurs  ont  reconnu  deux  espèces  de  cha¬ 
tonnement  du  placenta,  l’un  complet,  l’au¬ 
tre  incomplet  ;  dans  la  première  espèce , 
le  placenta  est  emprisonné  tout  entier  ; 
dans  la  seconde ,  la  cellule  n’emprisonne 
que  les  bords.  Dans  quelques  cas  signalés 
par  MM.  Velpeau  et  Osiander,  la  matrice 
prend  même  l’empreinte  des  cotylédons 
du  placenta;  c’est  cette  espèce  que M.  Vel¬ 
peau  appelle  chatonnement  multilobaire 
{ Tokologie ).  Cet  état  consiste  donc  dans 
l’application  des  parois  de  l’utérus  sur  le 
placenta ,  et  dans  la  contraction  qu’elle 
exerce  ainsi  sur  cet  organe.  Il  y  a  en  cela 
une  grande  analogie  avec  ce  qu’on  observe 
avant  la  sortie  du  fœtus  ;  car  quelquefois, 
après  la  sortie  des  eaux,  l’utérus  s’appli¬ 
que  assez  exactement  sur  l’enfant  pour  en 
prononcer  les  saillies. 

«  Le  chatonnement,  dit  M.  Guillemot, 
a  lieu  sur  toutes  les  parties  de  la  matrice , 
mais  là  où  il  a  été  observé  le  plus  fréquem¬ 
ment,  c’est  sur  les  parois  antérieure  et 
postérieure  et  les  côtés  ;  le  fond  en  est  très 
rarement  le  siège  ;  ce  fait  est  très  facile  à 
concevoir,  si  l’on  songe  au  mécanisme  du 
décollement  du  placenta....  En  dehors  des 
contractions  de  la  matrice,  d’autres  causes 
peuvent  contribuer  au  développement  de 
cet  état  pathologique.  Des  tractions  exer¬ 
cées  sur  le  cordon  pour  procéder  à  la  dé¬ 
livrance  ,  et  faites  intempestivement ,  ne 
permettant  pas  à  la  matrice  de  régulariser 
ses  contractions,  stimulent  le  viscère  sur 


les  points  d’insertion  du  placenta ,  à  une 
époque  où  les  autres  portions  de  l’organe 
ne  sont  pas  disposées  à  entrer  en  action. 
Les  fibres  musculaires  ainsi  excitées ,  en 
étendant  leurs  contractions  sur  toute  l’é¬ 
tendue  du  placenta,  forment  à  sa  circon¬ 
férence  un  cercle  qui  l’emprisonne.  Les 
effets  se  trouvent  plus  facilement  repro¬ 
duits  lorsque  la  matrice  a  été  distendue 
par  la  présence  de  jumeaux  ou  par  l’a¬ 
bondance  des  eaux  de  l’amnios.  »  (Ouv. 
cit.,  p.  S70.) 

Selon  M.  Paul  Dubois,  on  reconnaît  cet 
état  aux  signes  suivans.  En  portant  la  main 
sur  l’hypogastre,  on  trouve  la  matrice  con¬ 
tractée  et  offrant  une  dépression  qui  la 
sépare  en  deux  parties  ;  en  introduisant 
la  main  dans  l’utérus,  on  arrive  dans  une 
cavité  qui  ne  renferme  pas  le  placenta  ; 
en  continuant  les  recherches ,  on  suit  le 
cordon  jusqu’à  un  orifice  étroit  par  lequel 
il  pénètre.  Si  cet  état  existe  sans  compli¬ 
cations,  il  faut  abandonner  le  travail  à  la 
nature,  la  continuation  des  contractions 
utérines  effacera  peu  à  peu  cet  état;  mais 
s’il  existe  des  accidens,  il  faut  dilater  pro¬ 
gressivement  le  collet  et  aller  à  la  recher¬ 
che  du  placenta.  Si  le  chatonnement  n’est 
que  partiel,  on  introduira  le  doigt  dans 
le  chaton ,  et  en  le  promenant  circulaire- 
ment ,  on  dégagera  les  parties  étranglées. 
Il  est  presque  inutile  de  dire  que ,  dans 
ces  cas  comme  dans  tous  ceux  qui  exigent 
que  l’on  introduise  une  main  dans  l’uté¬ 
rus  ,  l’autre  main  doit  être  appliquée  sur 
la  paroi  antérieure  de  l’abdomen  pour  ai¬ 
der  celle  qui  est  à  l’intérieur. 

On  peut  avoir  en  même  temps  affaire  à 
quelques  complications,  ce  sont:  1°  l’adhé¬ 
rence  du  placenta;  2°  le  renversement 
d’une  partie  de  la  matrice  ;  5°  l’hémor¬ 
rhagie. 

Quant  aux  accidens  qui  peuvent  accé¬ 
lérer  la  délivrance ,  ce  sont  l’hémorrhagie 
[V.  Perte),  les  syncopes,  l’éclampsie  {V. 
ce  mot).  Bornons-nous  à  dire  que  le  plus 
souvent  ils  sont  déterminés  par  la  pré¬ 
sence  du  placenta ,  et  qu’ils  cessent  après 
la  délivrance.!^.  Parturition.) 

DÉMENCE.  (  V.  Aliénation.) 

DENT,  DENTITION.  Par  le  mot  de 
dentition ,  on  désigne  l’ensemble  des 
phénomènes  physiologiques  qui  caracté¬ 
risent  la  sortie  des  dents.  On  distingue 
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une  pvemière  et  une  deuxième  dentition. 

1°  Première  dentition ,  phénomènes 
normaux.  A  l’époque  de  la  naissance,  les 
dents  sont  encore  enfermées  dans  les 
alvéoles  et  recouvertes  par  les  gencives. 
Elles  sont  cependant  déjà  parfaitement 
développées,  puisque  «  dès  les  premiers 
temps  de  la  vie  intra-utérine ,  au  second 
mois,  si  l’on  examine  avec  soin  les  arcades 
alvéolaires,  on  y  trouve  un  grand  nombre 
de  follicules  dentaires,  logés  dans  l’épais¬ 
seur  des  replis  membraneux  que  forme  la 
gencive.  »  (Blandin ,  Anat.  du  système 
dentaire,  in- 8°,  1856,  p.  83.) 

Le  moment  où  paraissent  les  premières 
dents  est  très  variable ,  car,  si  on  a  vu 
plus  d’une  fois  des  enfans  naître  avec  une 
ou  plusieurs  dents,  on  cite  aussi  des  cas 
dans  lesquels  la  dentition  a  été  retardée 
jusqu’au  commencement  de  la  deuxième 
année, et  même  beaucoup  plus  tard, comme 
la  onzième  année,  suivant  Dugès  {Dict. 
de  méd.  et  chir.  prat.,  p.  221),  et  la 
vingt  et  unième ,  suivant  Smellie  (  Acc., 
t.  ni,  p.  425).  Mais  c’est  ordinairement  du 
sixième  au  neuvième  mois ,  ou  mieux,  du 
milieu  à  la  fin  de  la  première  année,  que 
l’éruption  commence. 

Quand  les  dents  veulent  percer,  on  voit 
le  bord  alvéolaire  s’épaissir  et  se  séparer 
en  bosselures  de  plus  en  plus  saillantes  ; 
en  même  temps  l’enfant  perd  son  sommeil, 
s’agite ,  se  plaint ,  porte  ses  doigts  à  sa 
bouche,  salive  abondamment,  et  éprouve 
au  visage  un  prurit  douloureux  qui  se 
décèle  assez  souvent  par  des  taches  rouges, 
qu’on  nomme  vulgairement  feux  de  dents.. 
Cet  état  peut  durer  long-temps,  et  l’on 
peut  juger  que  l’éruption  n’est  pas  pro¬ 
chaine  encore,  quel  que  soit  le  volume  du 
bord  alvéolaire ,  tant  que  l’on  voit  régner 
sur  sa  superficie  un  filet  saillant,  reste  du 
bord  tranchant  qui,  dans  les  premiers  temps 
de  la  vie ,  représentait  seul  les  gencives. 
Enfin,  la  gencive  rougit,  s’amollit,  puis  un 
point  blanchâtre  recouvre,  sous  la  forme 
d’une  pellicule  ulcérée,  l’extrémité  de  la 
dent  dont  la  couronne  sort  ordinairement 
en  deux  ou  trois  jours. 

Cette  éruption  est  graduée,  et,  dans  la 
plupart  des  cas,  les  dents  sortent  deux 
à  deux ,  à  des  intervalles  plus  ou  moins 
éloignés.  Les  deux  incisives  centrales  in¬ 
férieures,  par  exemple,  sortent  les  pre¬ 


mières  ;  deux  mois  après,  environ,  parais¬ 
sent  les  grandes  incisives  supérieures.  Les 
incisives  latérales  suivent  le  même  ordre 
à  une  égale  distance.  Quelques  mois  plus 
tard  paraissent  non  pas  les  canines,  comme 
on  l’a  long-temps  enseigné  ( V .  le  mémoire 
de  M.  Serres  intitulé  :  Essai  sur,  etc.,  ou 
Nouvelle  théorie  de  la  dentition ,  1817, 
in-8°);  mais  les  premières  petites  molaires 
d’en  bas,  puis  celles  d’en  haut;  enfin 
percent  les  canines ,  et  vers  deux  ans  et 
demi  à  trois  ans  et  demi,  sortent  les 
deuxièmes  petites  molaires.  Alors  est  ache¬ 
vée  la  première  dentition,  c’est-à-dire  que 
l’enfant  présente  vingt  dents  qu’on  nomme 
dents  de  lait,  infantiles  ou  temporaires , 
qui  seront  par  conséquent  renouvelées. 

Phénomènes  morbides.  Quoique  la  sor¬ 
tie  des  dents  soit  un  phénomène  tout-à-fait 
naturel,  on  ne  peut  pourtant  se  dissimuler 
qu’elle  ne  soit,  pour  ..certains'  enfans ,  la 
cause  prédisposante  ou  occasionnelle  d’un 
grand  nombre  de  maladies,  et  ne  forme 
une  des  périodes  orageuses  de  leur  exis¬ 
tence.  Quelques  médecins  ont  vainement 
essayé  de  prouver  le  contraire,  leur  déné¬ 
gation  est  aussi  éloignée  de  la  vérité,  que 
l’opinion  de  ceux  qui,  comme  Baumes 
( Traité  de  la  première  dentition ,  Paris, 
1803,  in-S°),  ont  soutenu  que  l’existence 
des  enfans  était  à  chaque  instant  menacée, 
depuis  la  formation  de  la  pulpe  dentaire 
jusqu’à  l’achèvement  complet  et  la  sortie 
des  dents  de  la  deuxième  dentition. 

Tant  qu’il  ne  survient  que  les  phénomè¬ 
nes  presque  entièrement  locaux  que  nous 
avons  précédemment  énumérés ,  tout  se 
passe,  pour  ainsi  dire,  dans  l’ordrénâturel, 
carilestfortpeud’enfansquiensôjétit  com¬ 
plètement  exempts.  Mais  l’état'dèvientma- 
ladif  du  moment  où  la  fièvre  est  continue , 
où  les  digestions  se  troublent,  où  le  lait  est 
.  vomi  avec  facilité  et  promptement ,  où  il 
se  déclare  une  diarrhée  séreuse,  jaunâtre, 
verdâtre  ,  où  enfin,  et  c’est  là  l’accident  le 
plus  redoutable,  des  convulsions  se  mani¬ 
festent  dans  un  point  quelconque  de  l’éco¬ 
nomie,  et  successivement  dans  plusieurs; 
ce  qui  forme  autant  d’atFections  distinctes 
qui,  bien  que  ne  différant  pas  sensiblement 
de  celles  de  même  nature,  se  développant 
dans  toute  autre  circonstance ,  méritent 
;  cependant  un  traitement  qui  pourrait  ne 
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pas  convenir  ailleurs.  Ëxaminons-les  suc¬ 
cessivement. 

La  fièvre  continue  est  un  des  effets  les 
plus  ordinaires  d’une  dentition  pénible, 
mais  elle  est  souvent  peu  intense  et  de 
courte  durée.  L’inappétence ,  si  l’enfant 
est  sevré,  en  est  un  symptôme  constant^ 
ainsi  que  les  éruptions  anormales  qu’on 
remarque  si  souvent  sur  diverses  parties 
du  corps  des  enfans.  Dans  les  cas  graves , 
cette  fièvre  prend  tous  les  caractères  des 
fièvres  catarrhales  si  souvent  fâcheuses 
chez  les  adultes  et  dans  le  cours  desquelles 
toutes  les  membranes  muqueuses  sont  en¬ 
vahies  à  la  fois  ;  elle  peut  même  se  compli¬ 
quer  d’ataxie  et  faire  alors  courir  aux  en- 
fans  les  plus  grands  dangers. 

Comme  celte  fièvre  cesse  souvent  d’une 
manière  subite,  même  au  milieu  dé  sa  plus 
grande  intensité,  dès  l’instant  où  les  dents 
se  font  jour  à  travers  les  gencives,  on  a 
nécessairement  été  porté  à  croire  qu’elle 
n’était  que  le  résultat  de  la  compression 
de  la  pulpa  dentaire  au  fond  de  l’alvéole, 
et  à  présumer  qu’elle  devait  cesser  du  mo¬ 
ment  où,  par  l’incision  de  la  gencive,  on 
fendrait  la  barrière  qui  s’oppose  à  la  sor¬ 
tie  de  la  dent.  Celte  opération,  qu’on  pra¬ 
tique  ordinairement  avec  la  pointe  d’une 
lancette  ou  d’un  bistouri ,  garnis  d’une 
petite  bande  jusqu’à  deux  lignes  environ 
de  leur  extrémité,  a  quelquefois  si  promp¬ 
tement  fait  cesser  tous  les  accidens,  qu’on 
a  souvent  le  regret  de  ne  pas  l’avoir  em¬ 
ployée  ou  de  l’avoir  employée  trop  tard. 
Mais,  d’un  autre  côté,  comme  on  voit  bien 
souvent  aussi  des  incisions  prématurées, 
non  seulement  se  refermer  sans  avantage 
pour  l’enfant,  mais  encore  n’avoir  d’autre 
résultat  que  de  favoriser  la  carie  des  dents 
à  sortir,  on  a  généralement  admis  en  prin¬ 
cipe  •>  qu’il  fautj  avant  de  la  mettre  en 
œuvre ,  être  bien  sûr  de  l’imminence  de 
l’éruption  et  de  la  nécessité  de  l’accélérer 
encore.  »  (Dugès,  Dict.  cit.) 

On  doit  donc  le  plus  souvent  se  conten¬ 
ter  de  faire  mâcher  à  l’enfant  quelque 
corps  de  médiocre  consistance.  Quant  aux 
moyens  généraux,  comme  l’enfant  ne  peut 
pas  supporter  une  grande  diète,  le  lait, 
l’eau  panée,  la  décoction  d’orge  perlée, 
les  crèmes, et  les  fécules  plus  ou  moins 
étendues, formeront  labase  de  son  alimen¬ 
tation.  On  ne  doit,  pas  négliger  non  plus 


les  fomentations  émollientes  et  les  fave- 
mens  de  même  nature.  Quelquefois  même 
les  purgatifs  doux,  comme  l’huile  d’aman¬ 
des  douces,  le  sirop  dit  de  chicorée ,  sont 
utiles  pour  entretenir  la  liberté  du  ventre. 

Après  la  fièvre,  le  vomissement  et  la 
diarrhée  sont  les  accidens  les  plus  fréquens 
de  la  dentition.  Si  le  premier  n’est  pas 
toujours  l’indice  d’une  gastrite,  il  prouve 
du  moins  une  sur-excitation  assez  vive  de 
l’esfomâc;  aussi  ne  peut-il  ordinairement 
être  combattu  que  par  la  diète ,  les  bois¬ 
sons  émulsives ,  tout  au  plus  légèrement 
aromatisées  avec  l’eau  de  fleurs  d’oranger 
ou  de  tilleul.  Quant  à  la  diarrhée,  on  la 
regarde  généralement  comme  favorable  > 
lorsqu’elle  est  modérée,  parce  qu’elle  pro¬ 
cure,  disent  les  uns,  une  déplétion  utile; 
parce  que,  disent  les  autres,  elle  dissémine 
l’irritation  des  voies  digestives  sur  une 
plus  grande  surface.  «  Mais  quand  elle 
arrive  à  un  degré  tel  que  les  alimens  et  les 
boissons  passent  presque  sans  altération 
d’un  bout  du  tube  digestif  à  l’autre  (lien- 
terie),  quand  des  matières  très  liquides, 
vertes  ou  séreuses,  sont  fréquemment  ex¬ 
pulsées,  quand  surtout  le  vomissement  se 
joint  à  cette  surabondance  des  déjections 
alvines,  l’enfant  ne  tarde  pas  à  s’affaiblir, 
et  peut  succomber  promptement  si  l’on 
n’arrête  cette  fâcheuse  complication.  » 
(Dugès,  Dict.  de  méd.  et  dechirur.  prat., 
art.  Dentition,  t.  vi,  p.  226.)  Les  fomen¬ 
tations  sur  le  ventre,  une  ou  deux  sangsues , 
les  lavemens  avec  le  lait,  le  jaune  d’œuf 
délayé ,  la  fécule ,  les  mucilages  et  quel¬ 
quefois  un  peu  de  sirop  diacode,sont  les 
moyens  les  plus  appropriés  à  la  circons¬ 
tance. 

Le  flux  diarrhéique  se  rencontre  quel¬ 
quefois  seul  ;  mais ,  souvent  aussi,  le  vo¬ 
missement  coïncide  avec  lui  et  lui  succède 
promptement,  de  sorte  que ,  dans  la  plu¬ 
part  des  cas,  l’une  de  ces  maladies  n’est  que 
le  premier  degré  de  l’autre.  Ces  deux  prin¬ 
cipaux  symptômes  réunis  constituent,  aux 
yeux  de  M.  Guersant  (Dict.  de  méd.,  t. 
vi,  art.  Dentition,)  une  maladie  parti¬ 
culière  ,  «  beaucoup  plus  commune  à  la 
sortie  des  canines  et  des  molaires  que  des 
dents  antérieures,  »  et  que  M.  Dugès  dit 
avoir  observée  plus  souvent  «  chez  les  en- 
fans  déjà  sevrés  que  chez  ceux  qui  sont 
encore  à  la  mamelle.  »  Cette  affection  de- 
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vient  quelquefois  mortelle  dans  l’espace  de 
trois  ou  quatre  jours ,  et  l’autopsie  cada¬ 
vérique  ne  montre  pas  qu’elle  soit ,  aussi 
souvent  qu’on  l’avait  cru  dans  ces  derniers 
temps,  une  véritable  gastro-entérite.  Aussi 
les  embrocations  laudanisées,  les'lavemens 
opiacés,  les  sinapismes  et  les  vésicatoires 
1  ont-ils  quelquefois  été  plus  utiles  qu’un 
traitement  anti-phlogistique. 

Mais,  de  tous  les  phénomènes  morbides 
qui  compliquent  si  souvent  la  dentition  , 
il  n’en  est  pas  de  plus  dangereux  ou  du 
moins  de  plus  effrayansque  les  convulsions. 
La  douleur,  l’extrême  agitation  et  l’insom¬ 
nie  en  sont  les  premiers  degrés  ;  aussi  la 
persistance  et  l’intensité  de  ces  trois  états 
sont-ils  généralement  d’un  fâcheux  augure. 

Comme  cette  affection  nerveuse  a  déjà 
été  décrite  au  mot  Convulsion  ,  et  que  le 
traitement  des  convulsions  sympathiques 
de  la  dentition  diffère  peu  de  celui  des 
convulsions  essentielles,  nous  nous  borne¬ 
rons  à  dire  ici  que  les  enfans,  nés  de  pa- 
rens  faibles  et  nerveux,  paraissent  y  être 
plus  sujets;  qu’elle  se  borne  quelquefois 
aux  muscles  des  yeux  et  de  la  face ,  mais 
qu’elle  envahit  quelquefois  les  membres 
supérieurs  et  même  les  inférieurs,  enfin 
que  c’est  particulièrement  dans  les  anti¬ 
spasmodiques  ,  comme  la}  valériane ,  le 
camphre,  le  castoréum ,  l’oxyde  de  zinc  ; 
dans  les  saignées  locales,  comme  les  sang¬ 
sues  appliquées  derrière  les  oreilles  ou  aux 
tempes,  et  dans  les  révulsifs,  comme  les  la- 
vemens  purgatifs,  les  pédiluves  irritans  et 
les  vésicatoires  qu’il  faut  cheiïher  les 
moyens  thérapeutiques  appropriés. 

2°  Deuxième  dentition  ,  phénomènes 
normaux ,  La  deuxième  dentition  se  com¬ 
pose  de  deux  choses  :  la  chute  des  dents 
temporaires,  et  la  sortie  des  dents  de  rem¬ 
placement  aussiappelées  persistantes.  Mais 
avant  que  ce  double  travail  s’effectue,  vers 
la  sixième  année  environ,  aux  vingt  dents 
de  lait  viennent  s’ajouter  quatre  dents  qui 
ne  seront  pas  remplacées  ;  ce  sont  les  pre¬ 
mières  grosses  molaires,  dont  l’apparition 
établit  en  quelque  sorte  le  passage  entre 
la  première  et  la  deuxième  dentition. 

Ce  n’est  guère  qu’un  an  plus  tard , 
c’est-à-dire  de  six  ans  à  sept  et  même  à 
huit,  que  les  incisives  centrales  inférieurés 
s’ébranlent,  se  détachent  ou  sont  arrachées 
au  moindre  effort;  elles  sont  bientôt  rem¬ 


placées  par  des  dents  plus  larges  et  plus 
fortes,  surtout  en  haut;  de  telle  sorte  que 
le  renouvellement  des  vingt  dents  de  la 
première  dentition  se  fait  dans  le  même 
ordre  que  leur  éruption,  mais  avec  encore 
bien  plus  de  lenteur  et  d’irrégularité,  et 
ce  n’est  qu’après  ce  renouvellement,  c’est- 
à-dire  vers  onze  ou  douze  ans,  que  paraît 
la  deuxième  grosse  molaire.  Quant  à  la 
troisième,  qu’on  nomme  assez  communé¬ 
ment  dent  de  sagesse,  elle  sort  rarement 
avant  vingt  et  un  ans  ;  son  apparition  est 
quelquefois  bien  plus  tardive  encore,  et  il 
n’est  même  pas  rare  qu’elle  manque  tout- 
à-fait. 

Quant  au  mécanisme  suivant  lequel 
s’effectue  le  remplacement  des  dents,  il  a 
été  diversement  expliqué ,  mais  tout  ce 
qu’il  importe  de  savoir,  c’est  qu’à  mesure 
que  les  dents  de  la  deuxième  dentition 
prennent  plus  de  développement,  les  raci¬ 
nes  des  dents  temporaires,  et  assez  souvent 
l’intérieur  de  leur  couronne,  se  trouvent 
absorbés.  Cette  absorption  commence 
quelquefois  à  la  pointe  et  gagne  le  collet 
de  la  dent,  qui  s’ébranle  alors,  tombe  ou 
est  aisément  expulsée  de  l’alvéole, à  laquel¬ 
le  elle  n’adhère  que  faiblement ,  puisque , 
dans  la  plupart  des  cas,  les  doigts  suffisent 
pour  en  faire  l’extraction. 

Phénomènes  morbides.  Les  accidens 
qui  peuvent  survenir  - à  l’époque  de  la 
deuxième  dentition  sont  bien  loin  d’être 
aussi  graves  que  ceux  qui  accompagnent 
assez  souvent  la  première.  Lés  désordres 
locaux  étant  les  mêmes ,  réclament  les 
mêmes  moyens  de  traitement.  Quant  aux 
affections  sympathiques,  ce  sont  ordinai¬ 
rement  des  congestions  sanguines,  des 
hémorrhagies  nasales ,  un  ptyalisme  mu¬ 
queux  et  quelquefois  sanguinolent,  l’en¬ 
gorgement  des  ganglions  lymphatiques 
cervicaux,  certaines  maladies  des  yeux  ou 
des  oreilles,  des  éruptions  au  cuir  chevelu 
ou  à  la  face.  Les  affections  catarrhales  et 
les  diarrhées  inflammatoires  et  séreuses, 
qui  signalent  si  souvent  la  marche  de  la 
première  dentition,  ne  se  rencontrent 
presque  jamais  à  l’occasion  de  la  deuxiè¬ 
me  ;  mais  aussi,  par  une  triste  compensa¬ 
tion,  on  croit  assez  généralement  que  cette 
dernière  favorise  le  développement  des 
scrofules  et  du  rachitisme. 

Ce  que  nous  avons  dit  de  l’incision  des 


gencives,  comme  moyen  propre  à  favori¬ 
ser  la  sortie  des  premières  dents,  s’appli¬ 
que  tout-à-fait  à  la  sortie  des  dents  de 
remplacement  ;  cette  opération  ne  doit  être 
pratiquée  qu’avec  une  certaine  réserve  ; 
nous  disons  des  dents  de  remplacement, 
car  les  grosses  molaires  qui,  bien  qu’ap¬ 
partenant  à  la  seconde  dentition,  ne  suc¬ 
cèdent  pas  à  d’autres ,  déterminent  quel¬ 
quefois  par  leur  sortie  des  aecidens  fâ¬ 
cheux  qui  cessent  dans  bien  des  cas,  seu¬ 
lement  lorsqu’on  incise  la  gencive,’  ou 
même  lorsqu’on  en  enlève  toute  la  portion 
qui  recouvre  la  dent.  Si  la  bouche  était 
contractée  de  manière  à  ne  pouvoir  être 
suffisamment  ouverte  ,  on  poserait  des 
sangsues  derrière  les  oreilles,  on  pres¬ 
crirait  des  bains  de  pieds  et  des  cata¬ 
plasmes  émolliens. 

Quand  les  douleurs  se  déclarent  à  l’oc¬ 
casion  de  la  sortie  de  la  dent  de  sagesse, 
on  ne  les  fait  quelquefois  cesser  qu’en  en¬ 
levant  soit  cette  dent,  souvent  trop  serrée 
entre  l’apophyse  coronoïde  et  la  seconde 
grosse  molaire,  soit  cette  dernière  dont  la 
place  ne  tarde  pas  à  être  occupée  par  la 
dent  de  sagesse  elle-même.  L’expérience 
nous  a  même  prouvé  que  c’est  à  ce  der¬ 
nier  parti  qu’on  devait,  dans  bien  des 
cas,  donner  la  préférence,  mais  à  la  condi¬ 
tion  expresse  que  la  dent  de  sagesse  soit 
parfaitement  saine. 

5°  Dentition  irrégulière.  Anomalies 
dans  le  nombre.  Bien  que  le  nombre  des 
dents  soit  à  peu  près  invariablement  fixé 
à  trente-deux,  il  est  cependant  suscepti¬ 
ble  de  varier.  C’est  ainsi  qu’on  rencontre 
des  sujets  chez  lesquels  les  dents  tempo¬ 
raires  manquent  seules,  les  permanentes 
apparaissant  à  l’époque  accoutumée  ,  et 
d’autres  chez  lesquels  les  dents  antérieu¬ 
res  ne  s’étant  jamais  développées,  la  bou¬ 
che  reste  seulement  garnie  latéralement 
de  ses  molaires.  «  Il  n’est  pas  moins  com¬ 
mun  d’observer  des  cas  d’issue  des  dents 
secondaires,  sans  la  chute  des  dents  pri¬ 
mitives;  et  ce  vice  de  conformation  peut 
porter  sur  une  partie  plus  ou  moins  éten¬ 
due  de  la  mâchoire.  »  (Blandin,  omu.  cif., 
p.  153.) 

Mais,  ce  qu’il  y  a  de  plus  extraordinai¬ 
re,  c’est  l’absence  totale  des  dents ,  qui 
peut  s’expliquer  soit  par  l’absence  primi¬ 
tive  des  germes  dans  l’organisation  du 


fœtus,  soit  par  des  maladies  graves  surve¬ 
nues  avant  ou  peu  de  temps  après  la  nais-' 
sance,  et  qui  en  ont  détruit  la  vitalité,  ou 
retardé  le  développement.  On  conçoit  que 
si  on  n’est  qu’en  droit  de  supposer  un  re¬ 
tard,  on  doit  détourner  le  sujet  de  toute 
idée  de  pièces  artificielles,  dont  la  présen¬ 
ce  ne  pourrait  qu’être  nuisible  en  aug¬ 
mentant  la  dureté  des  gencives. 

L’augmentation  du  nombre  des  dents 
est  le  plus  communément  la  suite  de  la 
persistance  de  quelque  dent  temporaire. 
Il  n’est  pas  très  rare  cependant  de  voir 
des  dents  véritablement  surnuméraires 
qui  font  saillie  vers  l’intérieur  de  la  bou¬ 
che  ou  vers  la  joue.  On  doit  faire  l’extrac¬ 
tion  de  ces  dents  aussitôt  qu’on  peut  les 
saisir  avec  les  instrumens;  mais  on  ne 
saurait  apporter  trop  d’attention  à  bien  les 
examiner,  afin  de  ne  pas  prendre  pour  sur¬ 
numéraires  des  dents  permanentes  qui 
n’ont  dévié  que  par  la  persistance  de  cel¬ 
les  qu’elles  devaient  remplacer.  Ce  sont 
ces  dernières  qu’il  faut  arracher,  les  au¬ 
tres  finissant  toujours  par  se  mettre  entiè¬ 
rement  en  ligne. 

Anomalies  de  situation.  Les  déviations 
les  plus  bizarres  ont  été  observées  dans  la 
direction  et  le  mode  d'implantation  des 
dents.  C’est  ainsi  que  nous  en  avons  vu 
plusieurs  couchées  horizontalement  et  mê¬ 
me  complètement  renversées,  la  racine 
dirigée  vers  la  gencive  et  la  couronne  du 
côté  opposé;  d’autres  percer  le  bord  al¬ 
véolaire  ou  la  voûte  palatine.  Dans  quel¬ 
ques  circonstances,  les  dents  se  sont  déve¬ 
loppées  dans  le  corps  ou  dans  l’épaisseur 
des  os  maxillaires,  sur  le  palais,  et  même 
dans  le  pharynx.  M.  Désirabode  nous  a 
montré  une  dent  fort  grosse  cachée  dans 
l’épaisseur  de  l’apophyse  nasale  du  maxil¬ 
laire  supérieur  et  dont  le  corps  était  tourné 
en  haut  et  là  racine  en  bas. 

Toutes  les  fois  que  les  dents ,  ainsi  dé¬ 
viées,  sont  accessibles  à  la  vue  et  aux  in¬ 
strumens,  on  doit  ne  pas  hésitera  les  ex¬ 
traire.  Quand  elles  sont  profondément 
situées,  il  n’est  pas  rare  qu’en  se  dévelop¬ 
pant  el'es  déterminent  une  irritation  et 
parfois  une  tuméfaction  circonscrite  et 
douloureuse.  Dans  ce  cas,  quand  du  pus 
s’est  formé  et  que  des  orifices  fistuleux  se 
sont  ouverts,  il  est  rationnel  d’ouvrir  lar¬ 
gement  l’arcade  alvéolaire,  afin  de  décou- 
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vrir  là  source  du  mal  et  de  la  détruire. 

Anomalies  d’arrangement.  «  L’arran¬ 
gement  des  dents  peut  présenter  plusieurs 
irrégularités.  Les  unes  dépendent  seule¬ 
ment  de  la  direction  vicieuse  des  dents  ; 
les  autres  sont  l’effet  d’un  rapport  contre 
nature  des  arcades  dentaires.  »  (Marjolin, 
Met.  de  mèd.,  t.  vi,  art.  Dent.) 

Les  premières  de  ces  irrégularités  peu¬ 
vent  être  désignées  sous  le  nom  A'obli- 
quilès,  et  distinguées  en  obliquités  anté¬ 
rieure,  postérieure, latérale  et  par  rotation. 
Il  est  assez  rare  que  les- dents  primitives 
ou  temporaires  présentent  ces  directions 
vicieuses  ;  et,  parmi  les  secondaires ,  les 
antérieures  en  sont  bien  plus  souvent  le 
siège  que  les  postérieures.  L’imperfection 
du  développement  de  l’arcade  alvéolaire, 
lé  nombre  exubérant  des  dents,  leur  trop 
grande  largeur,  et  surtout  la  persistance 
de  quelques  dents  primitives  à  côté  ou 
au-dessous  des  points  où  doivent  se  faire 
jour  les  dents  secondaires,  telles  sont  les 
causes  principales  de  l’arrangement  irré¬ 
gulier  de  celles-ci.  En  examinant  la  con¬ 
formation  des  os  maxillaires ,  l’élévation 
des  gencives  et  l’étendue  de  l’espace  qu’el¬ 
les  doivent  occuper,  il  est  assez  facile  de 
prévoir  dans  quel  sens  aura  lieu  l’incli¬ 
naison  des  dents  dont  la  sortie  est  at¬ 
tendue. 

Quant  au  traitement,  il  n’est  pas  diffi¬ 
cile  non  plus,  à  l’aide  d’une  observation 
attentive  et  de  soins  bien  dirigés  durant 
le  travail  du  remplacement  des  dents,  de 
prévenir  la  plupart  de  ces  inclinaisons. 
a  II  importe  alors  d’éviter  deux  écueils  : 
celui  d’extraire  trop  tôt  les  dents  primiti¬ 
ves,  et  celui,  non  moins  dangereux,  de  les 
laisser  trop  long-temps  en  place.  La  pre¬ 
mière  pratique  a  pour  résultat  de  favoriser 
l’écartement  latéral  des  dents  qui  se  dé¬ 
veloppent,  et  quelquefois  de  rendre  im¬ 
possible  le  placement  régulier  des  derniè¬ 
res  d’entre  elles  ;  la  seconde  détermine  ou 
consolide  et  aggrave  les  inclinaisons  en 
avant  ou  en  arrière,  ou  la  rotation  sur  l’axe 
de  la  racine.  »  (Bégin,  Met.  de  mèd.  et 
de  chir.  prat. ,  art.  Dent.)  Posons  des 
exemples  qui  puissent  servir  de  règle  : 

Lorsqu’au  début  de  la  deuxième  denti¬ 
tion,  il  se  manifeste  en  avant  ou  en  arrière 
des  canines  supérieures  ou  inférieures 
un  engorgement  douloureux  indiquant  la 


présence  de  la  dent  qui  doit  remplacer  la 
temporaire,  on  ôte  celle-ci,  qu’elle  soit 
chancelante  ou  non,  et  on  fait  l’extraction 
des  autres  à  mesure  que  celles  de  rempla¬ 
cement  paraissent.  Lorsque  les  incisives 
supérieures  et  inférieures ,  ainsi  que  les 
canines  ou  les  premières  petites  molaires 
secondaires,  sont  entièrement  poussées, 
on  voit  si  les  mâchoires  sont  assez  déve¬ 
loppées  pour  contenir  ces  dents  assez  li¬ 
brement,  pour  qu’elles  ne  chevauchent  pas 
les  unes  sur  les  autres.  Dans  le  cas  con¬ 
traire,  on  extrait  la  première  petite  molaire; 
et  les  dents,  s’espaçant  alors  suffisamment 
pour  ne  pas  se  repousser  mutuellement, 
prennent  une  attitude  plus  convenable. 
Mais  on  doit  bien  se  garder,  dans  le  cas 
d’obliquité  par  divergence ,  d’extraire  la 
dent  voisine,  puisque  cette  extraction  in¬ 
tempestive  rendrait  la  déviation  plus  con¬ 
sidérable  et  la  séparation  des  dents  plus 
grande. 

Ainsi  donc ,  en  règle  générale,  tontes 
les  fois  que  les  dents  antérieures  ont  dé¬ 
vié  par  faute  de  place,  c’est  en  sacrifiant 
une  ou  même  deux  petites- molaires  qu’on 
doit  leur  procurer  l’espace  nécessaire; 
ell  es  viennent  s’y  présenter,  soit  par  le  seul 
effort  de  la  nature,  soit  à  l’aide  des  liga¬ 
tures.  Mais,  quand  on  se  sert  de  ligatures, 
il  faut  bien  se  rappeler  la  force  relative 
des  racines  et  ne  pas  fixer  une  dent  qu’on 
veut  attirer  à  une  autre  dont  la  racine  se¬ 
rait  inférieure  en  force ,  car  alors  ce  ne 
serait  pas  la  première,  mais  l’autre  qui 
céderait,  exemple  :  si  on  réunit  par  une 
forte  ligature  la  canine  et  la  première  pe¬ 
tite  molaire,  c’est  celle-ci  qui  sera  attirée. 
Les  grosses  molaires  sont  donc  les  plus 
propres  à  fournir  des  points  d’appui,  par 
cela  seul  qu’elles  ont  les  plus  fortes  ra¬ 
cines. 

Les  dents  ne  dévient  cependant  pas 
toujours  faute  de  place,  telles  sont  celles 
qui,  trop  longues,  viennent  rencontrer 
celles  de  la  mâchoire  opposée  et  en  re¬ 
çoivent  une  pression  capable  de  les  cou¬ 
cher  dans  un  sens  quelconque.  On  conçoit 
que  tous  les  efforts  qui  auraient  pour  but 
de  redresser  ces  dents  seraient  inutiles 
avant  que  la  lime  eût  abattu  leur  portion 
exubérante.  C’est  encore  avec  la  lime 
qu’il  faut  abattre  les  bords  de  certaines 
dents  qui  ont  tourné  sur  leur  axe  et  aux- 


espace. 

Les  rapports  vicieux  que  les  arcades 
dentaires  peuvent  présenter  sont,  toujours 
suivant  M.  Marjolin  (article  cité),  \a  proé¬ 
minence,  la  rétroïtion  et  F  inversion. 

La  proéminence  n’existe  presque  jamais 
que  chez  les  sujets  dont  les  mâchoires 
sont  trop  étroites  pour  contenir  convena¬ 
blement  le  nombre  des  dents.  Dans  ce 
cas,  les  arcades  dentaires  sont  très  obli¬ 
ques,  saillantes  en  avant.  Les  dents  inci¬ 
sives  sont  alors  tellement  poussées  en 
avant  et  si  fortement  pressées  les  unes 
contre  les  autres,  que  la  bouche  prend 
l’aspect  d’une  mâchoire  d’animal.  Cette 
disposition  vicieuse  est  quelquefois  héré¬ 
ditaire  et  se  trouve  naturelle  pour  quel¬ 
ques  peuples;  on  en  arrête  les  progrès  en 
ayant  soin  d’extraire  les  premières  petites 
molaires  de  droite  et  de  gauche  de  chaque 
mâchoire,  et  d’amener  par  des  ligatures 
les  canines  à  leur  place;  les  quatre  incisi¬ 
ves  s’espacent  ensuite  d’elles-mêmes,  et  la 
figure  prend  peu  à  peu  une  forme  plus 
agréable. 

La  rétroïtion  est  un  vice  de  conforma¬ 
tion  opposé  au  précédent,  les  dents  anté¬ 
rieures  sont  obliques  en  arrière-,  il  en  ré¬ 
sulte  de  la  difformité ,  de  la  gêne  dans  la 
prononciation,  l’usure  prématurée  de  la 
partie  antérieure  des  dents,  et  quelque¬ 
fois  même  l’ulcération  des  gencives  infé¬ 
rieures  fatiguées  par  le  contact  des  dents 
supérieures  ;  ce  qui  nécessite  de  limer  plus 
ou  moins  le  bord  libre  des  dents  qui  cau¬ 
sent  cette  difformité. 

L’inversion  des  arcades  dentaires  a  lieu 
lorsque,  les  mâchoires  étant  rapprochées, 
les  dents  supérieures  se  placent  derrière 
les  inférieures;  alors  ces  dernières  s’usent 
par  leur  partie  antérieure,  tandis  que  dans 
l’état  naturel  le  contraire  a  lieu.  Ce  vice, 
qu’on  nomme  vulgairement  menton  de 
galoche,  peut  être  corrigé  chez  les  enfans. 
Quand  ce  ne  sont  que  les  incisives  et  les 
canines  supérieures  qui  passent  derrière 
les  inférieures,  on  peut  parvenir  à  les  re¬ 
pousser  en  devant  à  l’aide  d’un  plan  in¬ 
cliné  imaginé  en  1808  par  M.  Catalan. 
C’est  une  plaque  d’or  ou  de  platine,  fixée 
aux  six  dents  inférieures  qu’elle  dépasse  de 
quelques  lignes,  et  qui  est  inclinée  de  ma¬ 
nière  à  faire  porter  à  faux  celles  qui  lui 


correspondent  supérieurement.  Cet  in¬ 
strument  doit  emboîter  avec  une  grande 
exactitude  les  dents  auxquelles  on  l’ap¬ 
plique,  afin  de  n’éprouver,  pendant  le 
mouvement  des  mâchoires,  ni  déplace¬ 
ment  ni  vacillation.  Lorsque  le  rapport 
normal  est  rétabli,  on  peut  le  supprimer 
entièrement,  les  dents  sur  lesquelles  on 
l’avait  placé  suffisent  pour  achever  le  re¬ 
dressement  des  autres  en  les  pressant  dans 
une  direction  convenable. 

Comme  on  vient  de  le  voir,  dans  la  plu¬ 
part  des  cas  de  redressement  des  dents, 
on  a  senti  la  nécessité  d’en  sacrifier  quel¬ 
ques-unes  pour  fournir  à  celles  qui  ont 
dévié  les  moyens  de  rentrer  en  ligne. 
Frappé  de  cette  perte,  un  dentiste  de  Pa¬ 
ris,  M.  Lefoulon,  a  pensé  qu’au  moyen  de 
ressorts  répulseurs  on  pouvait  d’une  part 
agrandir  le  cercle  alvéolaire  en  agissant 
sur  les  molaires,  de  dedans  en  dehors,  et 
d’autres  part  ramener  les  dents  déviées  à 
leur  place  naturelle.  Il  a  fait  de  cette  idée 
le  sujet  d’un  mémoire  fort  intéressant,  in¬ 
séré  dans  les  numéros  du  S,  du  7  et  du  9 
mars  1859  de  la  Gazette  des  hôpitaux ,  et 
dans  lequel  il  cite  trois  cas  fort  remarqua¬ 
bles  de  guérison.  Il  fait  observer  en  ter¬ 
minant,  «  qu’un  des  plus  précieux  avanta¬ 
ges  des  ressorts,  c’est  d’agir  d’une  manière 
continue  sur  la  difformité ,  mais  surtout 
pendant  la  mastication.  C’est  alors,  en  ef¬ 
fet,  que  les  dents  étant  mises  en  mouve¬ 
ment  par  la  pression  qu’elles  éprouvent 
de  la  part  des  alimens  soumis  à  leur  ac¬ 
tion,  elles  tendent  à  s’enfoncer  dans  les 
alvéoles,  d’où  elles  sont  repoussées  par  les 
parties  élastiques  de  celles-ci.  Or,  si  une 
troisième  force  représentée  par  nos  res¬ 
sorts,  vient  à  agir  en  ce  moment  dans  un 
sens  opposé  à  celui  suivant  lequel  les 
dents  exécutent  leurs  mouvemens,  on  con¬ 
çoit  un  fait, que  la  physique  du  reste  nous 
explique,  savoir  :  que  cette  troisième  for¬ 
ce,  en  décomposant  les  deux  premières, 
entraînera  plus  facilement  les  dents  dans 
sa  direction  que  si  ces  dernières  étaient 
complètement  immobiles.  » 

Tels  sont  les  principaux  moyens  em¬ 
ployés  pour  remédier  aux  vices  de  déve¬ 
loppement  des  dents  ou  des  rebords  os¬ 
seux  sur  lesquels  elles  sont  implantées. 
Ces  moyens  constituent  aujourd’hui  une 
branche  importante  de  l’art  du  dentiste,  à 
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laquelle  on  donne  le  nom  d'orthopédie 
dentaire ,  et  dont  nous  avons  vu  nous-mê¬ 
mes  de  beaux  résultats  obtenus  par  MM. 
Delabarre,  Toirac  et  Taveau. 

Nous  terminons  en  répétant  avec  M. 
Bégin ,  que  «  le  redressement  s’obtient 
d’autant  plus  aisément  que  le  sujet  est  plus 
jeune ,  que  les  dents  sont  plus  éloignées 
du  terme  de  leur  complet  accroissement, 
et  que  les  rebords  alvéolaires  ont  encore 
moins  de  solidité.  Jusqu’à  quatorze  ou 
quinze  ans,  on  réussit  généralement  avec 
assez  de  facilité  ;  mais  au-delà  de  cet  âge 
on  expose  les  dents  à  s’ébranler  ,  à  deve¬ 
nir  douloureuses  et  à  tomber.  Aussi  con¬ 
vient-il  alors  le  plus  ordinairement  de  se 
borner  à  corriger ,  à  l’aide  de  la  lime  ou 
de  l’extraction  des  dents  les  plus  inclinées 
et  les  plus  gênantes ,  l’excès  de  la  diffor¬ 
mité  ,  ainsi  que  les  résultats  défavorables 
qu’entraînent  les  pressions  anormales  des 
deux  arcades  dentaires  l’une  sur  l’autre.  » 

Quant  aux  moyens  mécaniques  propres 
à  ramener  lés  dents ,  les  ligatures  qui 
agissent  lentement  sont  toujours  préfé¬ 
rables  à  l’emploi  de  la  clé  ou  de  la  pince 
que  conseillent  quelques  dentistes;  non 
seulement  parce  que  dans  la  plupart  des 
cas  «  la  force  à  employer  fera  casser  la 
dent,  ou  l’extraira  plutôt  que  de  faire  flé¬ 
chir  l’alvéole  pour  se  prêter  à  la  marche 
qu’on  se  propose  »  (Laforgue,  Théorie  et 
pratiq.  de  l’art  du  dentiste ,  1810 ,  t.  n , 
p.  571)  ;  mais  encore  parce  qu’en  admet¬ 
tant  qu’on  fasse  céder  l’alvéole ,  quelque 
adresse  et  quelque  lenteur  qu’on  mette 
ainsi  à  luxer  une  dent,  il  est  toujours  diffi¬ 
cile  de  s’arrêter  au  point  convenable.  En¬ 
fin,  parmi  les  ligatures,  celles  qui  sont  fai¬ 
tes  en  cordonnet  de  soie  n’ont  pas  , 
comme  les  fils  métalliques,  l’inconvénient 
d’user  les  dents  dans  la  partie  qu’elles  en¬ 
tourent. 

Conservation  des  dents.  Les  dents  sont 
les  principaux  organes  de  la  mastication  ; 
sous  ce  rapport  elles  sont  donc  de  la  plus 
haute  importance,  car  elles  ne  servent  pas 
seulement  à  faciliter  la  déglutition  des 
alimens  par  la  division  qu’elles  leur  font 
subir ,  mais  elles  augmentent  leur  diges¬ 
tibilité  par  ce  travail  préparatoire.  Là  ne 
se  bornent  pas  cependant  leurs  fonctions, 
elles  servent  encore  à  l’articulâtion  des 
sons,  et  empêchent  la  salive  de  couler 


sur  les  lèvres  à  mesure  qu’elle  est  sécré¬ 
tée  ;  sous  ce  second  rapport ,  elles  méri¬ 
tent  aussi  les  plus  grands  soins. 

Toutes  les  dents  n’offrent  pas  les  mêmes 
chances  de  conservation.  «  Celles  qui  sont 
d’un  blanc  de  lait  ou  de  porcelaine ,  et 
comme  transparentes ,  sont  rarement 
douées  d’une  grande  solidité  ;  leur  sub¬ 
stance  est  molle  ,  prompte  à  se  détruire 
et  transmet  facilement  à  la  pulpe  dentaire 
l’impression  des  qualités  froides,  chaudes 
ou  acides  des  corps  soumis  à  la  mastica¬ 
tion.  Les  plus  solides  sont  celles  dont  la 
blancheur  est  légèrement  jaunâtre ,  et  qui 
par  leur  compacité  annoncent  qu’elles  ont 
pour  base  un  ivoire  dense,  serré  et  pe¬ 
sant.  »  (Bégin ,  ouv.  cit.) 

Si  les  soins  habituels  de  propreté  suf¬ 
fisent  ordinairement  pour  entretenir  le 
bon  état  de  ces  dernières ,  il  n’en  est  pas 
de  même  des  premières,  sur  lesquelles 
l’oubli  des  préceptes  généraux  de  l’hygiène 
peut  avoir  la  plus  fâcheuse  influence.  C’est 
pour  elles  surtout  qu’il  faut  éviter  avec  le 
plus  grand  soin  les  préparations  dentifrices 
acides ,  qui  ne  communiquent  aux  dents 
une  blancheur  éclatante  qu’en  attaquant 
leur  émail,  en  ramollissant  leur  substance, 
et  préparant  ainsi  leur  destruction  et  leur 
chute. 

Les  soins  spéciaux  sur  l’observation 
desquels  répose  la  conservation  des  dents 
sont  de  laisser  séjourner  le  moins  possible 
des  matières  étrangères  dans  les  intersti¬ 
ces  dentaires,  sans  toutefois  faire  un  usage 
trop  fréquent  des  cure-dents,  particulière¬ 
ment  de  ceux  qui  sont  composés  de  sub¬ 
stances  métalliques  ;  d’éviter  de  soumettre 
brusquement  les  dents  à  des  températures 
extrêmes  et  opposées  ;  de  les  frotter  tous 
les  matins  avec  une  brosse  douce  trempée 
dans  l’eaü  fraîche ,  pour  enlever  la  couche 
limoneuse  légère  et  peu  tenace  quis’y  est 
déposée  pendant  la  nuit  ;  de  charger  de 
temps  à  autre  cette  brosse  de  quelque 
poudre  inerte  porphyrisée  qui,  agissant 
comme  corps  étranger  et  dur ,  emporte 
les  élémens  concrétés  et  déjà  trop  adhé- 
rens  pour  que  la  brosse  et  l’eau  puissent 
les  enlever  ;  enfin  ,  lorsque  les  gencives 
sont  molles ,  engorgées ,  blafardes ,  facile¬ 
ment  saignantes ,  d’ajouter  à  l’eau  quel¬ 
ques  gouttes  d’essences  spiritueuses. 
i  Si ,  malgré  ces  soins,  il  se  forme  sur  la 
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couronne  des  dents  quelques  portions  de  | 
cette  concrétion  qu’on  nomme  tartre  ,  et 
que  les  uns  regardent  comme  le  produit 
d’une  sécrétion  morbide,  les  autres  comme 
un  simple  dessèchement  de  la  matière  li¬ 
moneuse  qui  se  forme  sans  cesse  autour 
des  dents,  puisque  les  bouches  les  plus 
saines  n’en  sont  pas  entièrement  exemptes, 
il  est  toujours  imprudent  de  chercher  à  la 
détruire  par  une  action  chimique,  quelque 
faible  que  soit  cette  action,  car  elle  finirait 
par  attaquer  les  dents  elles-mêmes.  Il  faut 
nécessairement  avoir  recours  aux  instru- 
mens  d’acier  qui  peuvent  seuls  la  détacher. 
Ces  instrumens  présentent, pour  la  plupart, 
la  forme  de  grattoirs ,  de  crochets,  de 
rugines;  portés  adroitement  entre  les 
dents  ou  à  leur  surface,  ils  font  aisément 
éclater  le  tartre  et  l’emportent  par  frag- 

,  «  Cette  opération ,  toujours  assez  lon¬ 
gue  lorsque  la  totalité  de  la  bouche  est 
envahie ,  est  quelquefois  délicate  ,  et  le 
dentiste  doit  s’attacher ,  par  la  légèreté  de 
la  main  et  l’assurance  des  mouvemens  ,  à 
la  rendre  le  moins  désagréable  possible  : 
elle  exige  môme  beaucoup  de  précautions, 
lorsque  les  dents  sont  déjà  fortement 
ébranlées.  »  (Bégin,  ouv.  cit . ,  p.  172.) 

Pathologie  et  thérapeutique  dentaires. 
Pour  faciliter  l’étude  des  maladies  des 
dents ,  on  peut  les  diviser  en  trois  classes, 
suivant  qu’elles  affectent  les  parties  dures, 
comme  l 'usure  ,  la  fracture ,  l'atrophie  , 
la  décomposition  de  l’émail ,  la  carie ,  la 
consomption  des  racines,  leur  exostose  ; 
qu’elles  intéressent  les  parties  molles  ou 
mieux  la  pulpe ,  comme  son  inflamma¬ 
tion  ,  sa  fongosité  ,  son  ossification ,  et 
les  différentes  névroses  dentaires  ,-  ou 
qu’elles  attaquent  les  dents  dans  leurs 
connexions ,  tels  sont  l'ébranlement ,  la 
dénudation  des  racines,  la  luxation  et 
l’arrachement. 

Usure.  Cette  lésion  organique  a  lieu 
chez  tous  les  individus ,  suit  les  progrès 
de  l’âge,  et  se. manifeste  d’une  manière 
d’autant  plus  prompte  et  plus  évidente 
que  les  dents  sont  d’une  structure  moins 
solide  ;  mais  ,  indépendamment  de  cette 
cause  naturelle,  elle  peut  encore  être  pro¬ 
duite  par  une  action  chimique ,  l’habitude 
de  mâcher  des  corps  durs ,  l’usage  des  pi¬ 
pes  de  terre ,  l’emploi  de  poudres  denti-  J 


frices  insuffisamment  porphyrisées ,  le 
grincement  habituel  et  nerveux  des  dents. 

Les  portions  de  dents  qui  ont  été  usées 
ne  se  reproduisent  jamais  ;  mais,  à  mesure 
que  leur  couronne  se  rase,  il  s’opère  dans 
la  cavité  dentaire  une  nouvelle  ossification 
qui ,  bien  que  protégeant  la  dent ,  ne  s’op¬ 
pose  cependant  pas  toujours  à  ce  qu’elle 
soit  très  impressionnable  ;  la  partie  usée 
n’est  jamais  attaquée  lorsqu’elle  n’offre 
pas  de  cavité.  Quoiqu’il  en  soit ,  on  pré¬ 
vient  l’usure  prématurée  des  dents  en  évi¬ 
tant  les  causes  qui  la  déterminent,  et 
lorsque  la  cavité  de  la  dent  usée  est  ou¬ 
verte,  ce  qui  est  assez  rare,  on  la  nettoie 
pour  la  cautériser  et  la  plomber  ensuite. 
Si  l’usure  est  le  résultat  d’un  frottement 
trop  direct  des  dents  supérieures  de  de¬ 
vant  sur  les  inférieures,  on  est  quelquefois 
obligé  de  sacrifier  les  deux  petites  molaires 
d’en  bas  pour  pouvoir  ramener  un  peu  en 
dedans  les  incisives  et  les  soustraire  ainsi 
au  frottement. 

Fracture.  L’extrême  dureté  des  dents 
ne  les  garantit  pas  toujours  des  fractures 
auxquelles  peut  d’ailleurs  les  prédisposer 
une  friabilité  naturelle  ou  accidentelle  ,  et 
qui  peuvent  résulter  d’un  coup  violent  ou 
d’une  chute  sur  le  visage ,  de  la  présence 
imprévue  dans  les  alimens  de  fragmens 
d’os ,  de  noyaux  de  fruits ,  de  portions  de 
métal ,  d’un  point  d’appui  pris  sans  pré¬ 
caution  sur  une  dent  voisine  de  celle  qu’on 
veut  extraire. 

Cet  accident  est  presque  toujours  irré¬ 
parable  ;  quelquefois,  cependant ,  lorsque 
la  fracture  est  longitudinale  ou  très  obli¬ 
que  et  a  lieu  avant  que  l’accroissement  des 
dents  soit  terminé ,  la  réunion  des  frag¬ 
mens  peut  s’opérer;  Jourdain  et  M.  Duval 
en  citent  des  exemples  ;  il  importe  seule¬ 
ment  de  maintenir  le  fragment  extérieur 
immobile ,  en  le  recouvrant  d’une  plaque 
métallique  qui  s’étende  aux  dents  voisines. 
«  Toutefois  cette  consolidation  ne  s’opère 
point,  comme  on  l’a  avancé,  par  un  travail 
organique  qui  se  développerait  à  l’extrémi¬ 
té  des  deux  fragmens ,  et  en  vertu  duquel 
ils  se  réuniraient  l’un  à  l’autre ,  car  d’une 
part,  d’après  la  nature  des  substances  den¬ 
taires,  un  tel  travail  ne  pourrait  s’effec¬ 
tuer,  et  de  l’autre  mes  expériences  attestent 
que  l’adhérence  ne  s’établit  pas  directement 
entre  eux,  mais  qu’elle  dépend  unique- 
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ment  de  nouvelles  couches  d’ivoire  four¬ 
nies  parla  pulpe,  lesquelles  s’étendant  le 
long  des  fragmens  ,  les  unissent  ainsi  mé¬ 
caniquement.  Aussi  est-il  nécessaire  pour 
qu’elle  ait  lieu,  qu’ils  demeurent  l’un  et 
l’autre  en  contact  avec  la  pulpe ,  et  que 
cet  organe  n’ait  pas  éprouvé  une  trop 
grande  altération.  »  (Oudet ,  Diction,  de 
méd.  ou  répert.  gèn.  des  sc.  méd. ,  etc. , 
t.  x,  p.  178.) 

Si  la  fracture  ne  s’étend  pas  jusqu’à  la 
pulpe  et  que  la  dent  ne  soit  pas  le  siège 
d’une  vive  douleur,  on  doit  se  contenter 
d’effacer  avec  la  lime  les  aspérités  qui 
pourraientblesserlesparlies  voisines.  Si  au 
contraire  la  pulpe  est  mise  à  nu,  le  moyen 
le  plus  sûr  de  faire  cesser  les  vives  douleurs 
qui  ne  tardent  pas  à  survenir ,  c’est  de  la 
cautériser  ou  d’épuiser  sa  sensibilité  par 
l’application  de  préparations  stimulantes. 
Mais  quand  chez  les  adultes  surtout  la 
fracture  est  en  long  et  s’étend  jusqu’à  la 
racine ,  il  faut  de  suite  extraire  les  parties 
vacillantes  :  leur  séjour  dans  l’alvéole  ne 
peut  que  déterminer  de  vives  douleurs, 
une  forte  inflammation  et  des  abcès  fistu- 
leux. 

Atrophie.  On  ne  devrait  désigner  par 
ce  mot  que  le  développement  imparfait 
dés  dents;  mais  les  dentistes  appellent 
atrophie  ou  érosion,  une  altération  qui  se 
présente  sous  deux  aspects  différens  :  tan¬ 
tôt  ce  sont  des  taches  blanches  ou  jaunâ¬ 
tres  ,  irrégulières ,  situées  dans  l’épaisseur 
de  l’émail,  dont  elles  n’altèrent  pas  le  poli, 
et  qui  ne  changent  pas  avec  l’âge  ;  tantôt 
les  dents  présentent  des  enfoncemens  pla¬ 
cés  sur  une  ligne  horizontale  et  qui  sem¬ 
blent  diviser  leur  couronne  en  deux  moi¬ 
tiés  pins  ou  moins  étendues. 

Ce  genre  d’altération  reconnaît  généra¬ 
lement  pour  causes  des  maladies  graves 
survenues  pendant  l’enfance  et  surtout 
durant  le  travail  de  la  dentition ,  notam¬ 
ment  des  gastro-entérites ,  des  affections 
scrofuleuses  ou  scorbutiques  profondes. 
Impuissant  contre  elle,  l’art  ne  peut  que 
la  prévenir  en  écartant  par  des  soins  hy¬ 
giéniques  bien  dirigés  les  maladies  aux¬ 
quelles  est  exposée  l’enfance. 

Décomposition  de  l’émail.  Quelque 
dur  que  soit  l’émail,  il  peut  non  seulement 
éclater  et  s’entamer  sous  l’action  des  chocs 
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violens,  mais  il  peut  encore,  pour  ainsi 
dire ,  de  lui-même  se  ramollir ,  se  dissou¬ 
dre  tf  tomber  en  écailles  et  laisser  à  dé¬ 
couvert  la  matière  éburnée  qu’il  recouvre. 
Les  dents  d’un  blanc  lacté ,  d’une  texture 
fragile  sont  les  plus  disposées  à  cette  dé¬ 
composition  spontanée,  qui  se  présente  soit 
sous  l’aspect  de  taches  brunes  ou  noirâ¬ 
tres  affectant  la  face  antérieure  ou  les  côtés 
de  la  couronne ,  soit  sous  la  forme  de  ru¬ 
gosités  au  moyen  desquelles  l’émail  perd 
son  poli  et  se  laisse  enlever  par  parcelles 
à  l’aide  des  instrumens,  principalement 
.aux  incisives ,  ce  qui  n’est  autre  chose  que 
la  carie  calcaire  de  M.  Duval. 

Comme  il  est  facile  de  le  prévoir ,  cette 
altération  ne  peut  être  combattue  en  elle- 
même  qu’à  l’aide  de  moyens  internes  et 
externes  propres  à  remplir  les  indications 
nées  de  l’état  général  de  la  constitution  du 
sujet ,  et  spécialement  de  la  bouche  elle- 
même.  Quelques  dentistes,  comme  Mau- 
ry  ( Traité  complet  de  l'art  du  dentiste  , 
p.  104)  conseillent  de  porter  sur  les  points 
où  l’émail  est  ramolli ,  rugueux,  une  lime 
douce ,  afin  de  l’enlever  et  de  pénétrer 
jusqu’aux  parties  saines  de  la  dent;  mais, 
comme  le  fait  judicieusement  observer  M. 
Bégin  ( loc .  cit.) ,  il  est  douteux  que  cette 
opération  puisse  être  d’un  grand  secours  ; 
l’élimination  des  parties  altérées  n’em¬ 
pêchera  pas  les  autres  de  subir  le  même 
sort. 

Carie.  Cette  altération  est  la  plus  com¬ 
mune  de  toutes  celles  dont  les  dents  puis¬ 
sent  être  atteintes ,  puisqu’elle  attaque  à 
elle  seule  plus  de  sujets  que  toutes  les  au¬ 
tres  lésions  réunies  des  mêmes  organes. 

Consistant  en  une  destruction  graduelle 
d’une  partie  ou  de  la  totalité  de  la  sub¬ 
stance  dentaire ,  elle  a  été  considérée  par 
les  uns  comme  le  résultat  d’un  travail  pa¬ 
thologique  analogue  à  l’ulcération  des  os, 
par  les  autres  comme  le  produit  d’une  sim¬ 
ple  décomposition  chimique  opérée  par  les 
fluides  ou  gaz  acides  qui  imprègnent  pres¬ 
que  constamment  les  dents.  Cette  der¬ 
nière  opinion,  pour  ainsi  dire  commandée 
par  les  travaux  des  naturalistes  qui  ne 
voient  dans  les  dents  que  des  concrétions 
inorganiques ,  après  avoir  été  long-temps 
abandonnée,  vient  d’élre  habilement  sou¬ 
tenue  par  M.  Regnart  ( Recherches  sur  la 
|  carie  dentaire ,  broch.  in-8°,  1858)  ;  mais 
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elle  est  bien  loin  d’être  généralement  adop¬ 
tée,  parce  qu’elle  n’explique  pas  pourquoi 
la  carie ,  au  lieu  de  débuter  toujours  par 
l’émail ,  commence  au  contraire  assez  sou¬ 
vent  par  l’intérieur  de  la  dent ,  et  détruit 
en  grande  partie  l’ivoire  avant  de  paraître 
au  dehors. 

M.  Duval,  et  après  lui  M.  Fournier 
(. Dictionnaire  des  sciences  médicales )  et 
M.  Marjolin  (Dictionnaire  de  médecine ) , 
distingue  sept  espèces  de  carie ,  qu’il  dé¬ 
signe  sous  les  noms  de  «  calcaire ,  écor- 
çanle,  perforante ,  charbonnée,  dirup- 
tive,  stationnaire  et  de  carie  simulant 
l’usure.  »  Mais  cette  division ,  vivement 
combattue  par  J.  Lemaire  (Traité  sur  les 
dents ,  1822),  est  loin  d’être  généralement 
adoptée ,  parce  qu’elle  assimile  plusieurs 
altérations  qui  semblent  être  de  nature 
différente.  Aussi  plusieurs  auteurs  se  con¬ 
tentent-ils  de  distinguer  la  carie  ,  sous  le 
rapport  de  son  développement,  en  ex¬ 
terne  et  en  interne ,  et,  sous  celui  de  son 
aspect,  en  sèche  et  en  humide ,  ou  pour¬ 
rissante. 

Les  dents  molaires  sont  plus  souvent 
affectées  de  carie  que  celles  des  deux  au¬ 
tres  espèces;  «  c’est  ordinairement  le  fond 
d’une  des  petites  cavités  de  leur  surface 
qui  est  le  siège  primitif  de  la  maladie ,  qui 
commence  sur  leurs  surfaces  triturantes 
ou  sur  leurs  surfaces  contiguës ,  tandis 
qu’elle  ne  se  montre  que  sur  les  côtés  aux 
incisives  et  aux  canines.  »  (Maury ,  Traité 
complet  de  l’art  du  dentiste,  p.  108.) 
Mais,  chez  les  sujets  lymphatiques  ou  scro¬ 
fuleux,  elle  affecte  presque  toujours  les  in¬ 
cisives  ,  et ,  comme  on  vient  de  le  dire , 
plutôt  à  leurs  bords  latéraux  et  à  leur  face 
antérieure  que  dans  tout  autre  endroit. 

Plus  commune  chez  les  femmès  que 
chez  les  hommes ,  et  chez  les  jeunes  sujets 
ou  les  adultes  que  chez  les  vieillards ,  la 
carie  est  aussi  plus  fréquente  dans  les 
pays  froids  que  dans  les  pays  chauds ,  et 
semble  endémique  dans  les  contrées  bas¬ 
ses,  humides  et  marécageuses.  L’observa¬ 
tion  prouve  aussi ,  sans  doute  à  cause  de 
leur  développement  simultané  ,  que  les 
dents  correspondantes  des  deux  mâchoi¬ 
res,  et  d’un  côté  à  l’autre  de  la  bouche,  se 
carient  ordinairement  en  même  temps  ou 
â  peu  de  distance  les  unes  des  autres. 

Quand  la  carie  commence  par  la  surface 


extérieure  d’une  dent,  l’émail  perd  sa 
transparence ,  devient  friable  et  présente 
une  tache  circonscrite,  d’abord  jaune,  puis 
brune ,  qui  bientôt  devient  noire.  Après 
un  certain  temps,  il  se  forme  au  centre  de 
la  portion  altérée  une  excavation  superfi¬ 
cielle,  mais  dont  la  profondeur  augmenté 
plus  ou  moins  vite  ;  puis ,  au  bout  d’un 
temps  variable,  depuis  quelques  mois  jus¬ 
qu’à  plusieurs  années,  les  portions  centra¬ 
les  de  la  dent  étant  ramollies  et  détruites, 
sa  couronne  se  rompt  en  éclats  et  la  racine 
resté  seule  dans  l’alvéole.  Quand  la  carie 
commence  par  les  couches  profondes  de 
l’ivôire ,  elle  est  plus  lente  dans  ses  pro¬ 
grès  ,  et  difficile  à  reconnaître  autrement 
que  par  des  douleurs  sourdes  et  la  teinte 
bleuâtre  de  l’émail ,  jusqu’à  ce  que  cette 
substance ,  privée  d’appui ,  se  rompe  et 
mette  le  mal  à  découvert.  Ce  qu’il  y  a  de 
remarquable, c’est  que  «  jamais  la  carie  ne 
survient  sur  le  collet  d’une  dent  déchaus¬ 
sée  ;  elle  ne  survient  pas  non  plus  sur  une 
portion  de  racine  dénudée  depuis  un  cer¬ 
tain  temps.  »  (Marjolin,  ouv.  cit.) 

Les  caries  superficielles  n’entraînent 
presque  jamais  de  douleurs  à  leur  début  ; 
mais  à  mesure  que  la  destruction  de  la 
substance  fait  des  progrès,  le  bulbe,  moins 
recouvert,  commence  par  être  sensible  aux 
impressions  du  chaud  ou  du  froid.  Plus 
tard,  la  cause  la  plus  légère  suffit  pour  ré¬ 
veiller  sa  sensibilité ,  et,  lorsque  l’ivoiré 
lui-même  est  complètement  détruit,  le 
bulbe  s’enflamme  et  devient  Je  siège  des 
plus  vives  douleurs,  qui  se  renouvellent 
fréquemment  et  ne  cessent  que  lorsque  ce 
ganglion  vasculo-nerveux ,  lui-même  dé¬ 
truit  ou  frappé  de  mort ,  réduit  la  dent  â 
l’état  d’un  corps  étranger,  absolument  in¬ 
sensible  et  inerte. 

«  La  douleur  des  dents ,  leur  sensibilité 
à  l’impression  du  chaud  et  du  froid  ou  au 
contact  des  corps  durs ,  sont  sans  doute 
des  signes  rationnels  propres  à  faire  pré¬ 
sumer  l’existence  de  la  carie,  mais  ils  ne 
sauraient  suffire.  L’inspection  des  dents 
peut  seule  conduire  à  un  diagnostic  cer¬ 
tain  ;  encore  est-on  très  souvent  obligé  de 
recourir  à  la  sonde  pour  reconnaître  cer¬ 
taines  caries  que  l’œil  ne  peut  atteindre , 
ou  pour  distinguer  entre  plusieurs  dents 
affectées  de  cette  maladie  celle  qui  est 
cause  des  accidens  que  la  personne 
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éprouve.  »  (  Oudet ,  om.  eit.  ',  p.  171.  ) 

Le  traitement  de  la  carie  est  aussi  va¬ 
riable  que  le  sont  les  causes  qui  la  déter¬ 
minent.  Trop  souvent  le  résultat  d’une 
cause  intérieure ,  elle  ne  peut ,  dans  bien 
des  cas,  être  combattue  que  par  la  destruc¬ 
tion  de  la  disposition  organique  sous  l’in¬ 
fluence  de  laquelle  elle  s’est  développée. 
Cependant,  est-elle  superficielle  ,  on  peut 
l’emporter  avec  la  lime  ou  la  rugine ,  et 
conserver  ainsi  indéfiniment  le  reste  de 
l’organe,  ou  du  moins  retarder  beaucoup 
les  progrès  de  sa  destruction.  Est-elle  au 
contraire  profonde  et  douloureuse ,  il  faut 
d’abord  éteindre  sa  sensibilité ,  soit  par  le 
cautère ,  soit  par  les  teintures  alcooliques 
concentrées  ;  puis,  si  les  rapports  du  fond 
et  de  l’ouverture  de  la  cavité  le  permet¬ 
tent  ,  l’oblitérer  à  l’aide  d’une  substance 
étrangère  capable  de  faire  corps  avec  l’or¬ 
gane. 

On  peut,  par  ce  moyen,  conserver  long¬ 
temps  et  rendre  à  leurs  usages  des  dents 
assez  gràvement  altérées.  Mais  quand  la 
carie  est  très  profonde  ,  que  la  dent 
est  continuellement  douloureuse  ,  qu’elle 
exhale  une  odeur  infecte  et  qu’elle  ne 
peut  être  plombée,  son  extraction  devient 
inévitable.  Dans  ce  cas  encore,  il  est  sou¬ 
vent  possible  de  n’emporter  que  la  cou¬ 
ronne  et  de  laisser  en  place  la  racine  qui 
soutient  les  dents  voisines,  prévient  leur 
ébranlement ,  retarde  leur  chute ,  ou  per¬ 
met  l’emploi  des  dents  à  pivot.  Si  ces 
racines  elles-mêmes  se  carient,  on  doit  les 
enlever  à  leur  tour  et  en  débarrasser  enfin 
la  bouche ,  leur  présence  ne  pouvant  être 
que  nuisible. 

Consomption  des  racines.  Quoique 
moins  attaquables  que  la  couronne,  les  ra¬ 
cines  des  dents  peuvent  être  envahies  et 
détruites  par  la  carie  ;  mais,  indépendam¬ 
ment  de  cette  altération ,  ces  parties  peu¬ 
vent  encore  être  atteintes  d’une  désorga¬ 
nisation  sur  laquelle  M.  Duval  ( ouv .  cit.) 
a  le  premier  fixé  l’attention ,  et  qui  n’est 
que  le  résultat  de  diverses  altérations  pa¬ 
thologiques  du  pédicule  vasculo-nerveux 
qui ,  du  fond  de  l’alvéole ,  pénètre  dans  le 
canal  dentaire.  La  maladie  n’est  évidem¬ 
ment  pas  alors  dans  la  racine,  mais  dans 
la  partie  aux  dépens  de  laquelle  s’est  for¬ 
mé  le  corps  anormal  qui  a  provoqué  l’ab¬ 
sorption  de  la  substance  éburnée. 
tome  m. 


Un  sentiment  vague  de  gêne  et  d’em¬ 
barras  dans  l’épaisseur  du  bord  alvéolaire, 
puis  une  douleur  sourde,  fixé  et  profonde; 
l’inflammation  de  la  gencive ,  la  mobilité 
de  la  dent,  la  suppuration  de  la  membrane 
alvéolo-dentaire ,  des  amas  purulens  et 
des  ouvertures  fistuleuses  caractérisent 
successivement  cette  maladie.  Tant  qu’il 
n’existe  que  de  l’irritation  sans  lésion  ap¬ 
préciable  de  l’appareil  dentaire,  on  se 
borne  aux  saignées  locales,  aux  émolliens, 
aux  anodins  et  aux  révulsifs  ;  mais  quand 
la  dent  se  soulève  et  vacille ,  que  du  pus 
sort  de  l’alvéole  ou  des  parties  voisines , 
l’extraction  de  l’organe  malade  est  impé¬ 
rieusement  indiquée. 

Exostose  des  dents.  Toujours  très  dif¬ 
ficile  à  reconnaître  avant  l’extraction  des 
dents ,  cette  maladie  n’affecte  presque  ja¬ 
mais  que  la  racine,  consiste  dans  une 
augmentation  de  volume  par  l’engorge¬ 
ment  et  l’ossification  de  la  membrane  al¬ 
véolo-dentaire  ,  et  se  manifeste  très  sou¬ 
vent  chez  les  sujets  dont  les  dents  sont 
devenues  douloureuses  à  la  suite  de  dia¬ 
thèse  goutteuse  ou  rhumatismale.  La  ra¬ 
cine  acquiert  quelquefois  un  volume  con¬ 
sidérable  ,  devient  creuse,  à  parois  minces 
et  à  tissu  soufflé;  ce  qui  constitue  le  spina 
ventosa  dont  M.  Oudet  a  présenté  un 
exemple  à  l’Académie  royale  de  médecine, 
et  dont  M.  le  docteur  Édouard  Désirabode 
nous  a  monlré  un  très  beau  cas  apparte¬ 
nant  à  la  collection  de  son  père. 

L’exostose  affecte  une  marche  semblable 
à  celle  de  la  précédente  maladie  ,  donne 
lieu  aux  mêmes  accidens ,  se  complique 
d’altérations  analogues,  doit  se  combattre 
parles  mêmes  moyens,  et  nécessite,  comme 
elle ,  l’extraction  aussitôt  que  la  dent  va¬ 
cille  et  que  la  tuméfaction  du  rebord  al¬ 
véolaire  annonce  un  désordre  profond 
dans  les  parties  qu’il  protège. 

Inflammation  de  la  pulpe  (  odon- 
tite).  La  pulpe  dentaire  est  douée  d’une 
sensibilité  si  exquise,  qu’aussitôt  qu’elle 
est  mise  à  nu,  ou  seulement  dépouillée  en 
grande  partie  de  la  couche  éburnée  qui  la 
recouvre  ,  elle  est  le  siège  des  plus  vives 
douleurs;  et,  comme  sa  substance  est  con¬ 
tenue  dans  une  sorte  de  gaine  inextensi¬ 
ble,  son  inflammation  s’accompagne  d’une 
espèce  d’étranglement  qui  accroît  encore 
la  violence  des  symptômes.  Cette  phlogose 
18 
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a  pour  résultat  la  désorganisation  du  bulbe, 
et  sa  transformation  en  une  matière  molle, 
fongueuse ,  comme  pultacée  et  insensible. 
Mais,  avant  que  cet  effet  soit  produit, l’irri¬ 
tation  et  les  vives  douleurs  qui  l’accom¬ 
pagnent  se  renouvellent  si  souvent  que , 
bien  des  fois ,  on  aime  mieux  sacrifier  la 
dent  malade  que  de  souffrir  plus  long¬ 
temps. 

Quelque  vive  que  soit  la  douleur  pro¬ 
venant  de  l’odontite ,  elle  est  ordinaire¬ 
ment  assez  fugace  ;  mais  quand  elle  per¬ 
siste  au-delà  de  douze ,  vingt-quatre  ou 
trente-six  heures ,  on  voit  le  sang  affluer 
autour  de  la  dent,  la  chaleur  s’y  développe, 
une  grande  salivation  survient ,  la  fièvre 
s’allume  et  la  joue  correspondante  se  tu¬ 
méfie.  Ces  sortes  de  tuméfactions ,  qu’on 
nomme  vulgairement  fluxions,  se  dévelop¬ 
pent  d’autant  plus  vite  que  les  sujets  sont 
plus  irritables  et  plus  sanguins  ;  elles  se 
terminent  quelquefois  parabcession. 

Il  n’est  pas  de  maladies  contre  laquelle 
on  ait  proposé  plus  de  remèdes  que  l’o- 
dontite  ;  mais,  réduits  à  leur  juste  valeur , 
ils  agissent,  ou  en  combattant  l’inflamma¬ 
tion,  comme  les  sangsues,  les  gargarismes 
et  les  cataplasmes  émolliens,  ou  en  modé¬ 
rant  la  sensibilité  de  la  dent  malade,  comme 
les  préparations  opiacées  introduites  dans 
la  cavité  d’une  carie  ,  ou  en  détruisant  la 
pulpe,  comme  sa  cautérisation  opérée,  soit 
avec  un  stylet  presque  rougi  au  feu ,  soit 
avec  les  acides  concentrés,  soit  enfin  avec 
les  éthers  ou  les  huiles  essentielles.  On 
voit  très  souvent  aussi  des  douleurs  odon- 
talgiques  cesser  sous  l’influence  d’une  af¬ 
fection  morale  vive  ou  de  tout  autre  moyen 
révulsif.  L’application  d’une  petite  ven¬ 
touse  simple  sur  la  partie  de  la  joue  cor¬ 
respondant  à  la  dent  douloureuse ,  a  très 
souvent  réussi  à  M.  Lachaise  ainsi  qu’à 
plusieurs  praticiens  auxquels  il  en  a 
recommandé  l’usage. 

Fongosité  et  ossification  de  la  pulpe. 
La  première  de  ces  deux  affections  ne 
peut  survenir  que  quand  l’orifice  du  canal 
dentaire  est  dilaté  par  une  maladie ,  ou 
accidentellement  ouvert.  «  Dans  le  pre¬ 
mier  cas ,  là  pulpe  tuméfiée  devient  plus 
consistante,  plus  rouge  et  plus  volumi¬ 
neuse  que  dans  l’état  naturel  ;  dans  le  se¬ 
cond  ,  la  pulpe  tuméfiée  paraît  extérieure¬ 
ment  sous  la  forme  d’une  petite  tumeur 
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rouge,  circonscrite  par  les  bords  de  l’ou¬ 
verture  de  la  dent  :  cette  tumeur  est  ordi¬ 
nairement  très  sensible.  »  (Maury ,  ouv. 
cité.)  On  l’excise,  on  la  cautérise ,  ou  èn 
dernier  lieu  on  fait  l’extraction  de  la  dent. 

Quant  à  l’ossification ,  elle  est  bien  plus 
souvent  l’effet  d’un  travail  conservateur 
qu’une  maladie.  Dans  une  dent  usée ,  la 
pulpe  s’ossifie  dans  le  voisinage  de  la  ta¬ 
ble  qui  ferme  encore  le  canal  de  la  dent, 
et  dont  l’épaisseur  se  trouve  alors  augmen¬ 
tée  ;  mais ,  dans  les  dents  cariées ,  il  se 
forme  assez  souvent ,  vis-à-vis  l’ouverture 
anormale,  une  concrétion  osseuse  sail¬ 
lante  et  suspendue  qui  peut  comprimer  le 
bulbe  et  l’irriter.  Cette  complication  de 
la  carie  n’est  reconnue  que  quand  la  dent 
est  extraite ,  et  ne  saurait  par  conséquent 
être  soumise  à  un  traitement. 

Ébranlement  des  dents.  Deux  gen¬ 
res  de  causes  peuvent  ébranler  les  dents  : 
les  unes  sont  extérieures,  comme  les 
coups ,  les  chutes ,  des  pièces  artificielles 
mal  fixées,  l’accumulation  du  tartre;  les 
autres  sont  internes ,  comme  les  diverses 
altérations  qu’éprouvent  les  gencives,  l’u¬ 
sage  du  mercure ,  une  affection  rhumatis¬ 
male  ou  goutteuse  ;  enfin ,  les  progrès 
mêmes  de  l’âge. 

On  conçoit  que  cette  différence  de  causes, 
ici  comme  ailleurs,  en  entraîne  une  dans 
le  traitement.  Dans  le  premier  cas  ,  tout 
doit  être  disposé  pour  laisser  en  repos  la 
dent  ébranlée  ;  dans  le  second,  la  maladie 
ne  réclame  d’autres  soins  que  ceux  qui 
sont  appropriés  à  la  cause  éloignée  dont 
l’ébranlement  est  le  résultat. 

Luxation  et  arrachement.  Lorsque, 
par  suite  de  quelques  violences  dirigées 
contre  la  bouche ,  une  ou  plusieurs  dents 
sont  renversées ,  sans  avoir  cependant 
complètement  abandonné  leurs  alvéoles , 
ce  qui  arrive  le  plus  souvent  aux  incisives 
ou  aux  canines,  il  faut  les  replacer  dans  leur 
position  primitive  avec  les  doigts,  une 
pince  ou  la  clef,  les  y  maintenir  par  des 
ligatures ,  et  les  préserver  pendant  quel¬ 
ques  jours  de  tout  contact.  Si  leur  pédi¬ 
cule  vasculaire  et  nerveux  n’a  pas  été  dé¬ 
chiré,  elles  continueront  à  vivre  et  à  servir 
comme  auparavant. 

Dans  les  cas  d’entière  expulsion  des 
dents  hors  de  leurs  alvéoles ,  on  doit  le 
plus  ordinairement  les  replacer  et  les  fixer. 
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Quelques  auteurs  ont  cru  pouvoir  soutenir 
qu’elles  reprenaient  vie ,  et  en  ont  donné 
pour  preuve  la  solidité  que  quelques-unes 
acquièrent  ;  mais  il  est  évident ,  et  peu  de 
dentistes  -  médecins  soutiennent  aujour¬ 
d’hui  le  contraire ,  que  les  dents  ainsi  re¬ 
placées  ne  sont  retenues  que  par  la  coap¬ 
tation  ou  le  resserrement  de  l'alvéolé,  â  la 
manière  de  corps  étrangers  et  inertes. 
Leur  durée  est  toujours  moins  longue 
qu’on  né  le  fait  espérer  aux  malades. 

Médecine  opératoire.  Les  diverses  opé¬ 
rations  qui  se  pratiquent  sur  les  dents, 
sans  être  d’une  exécution  très  difficile, 
exigent  cependant  un  coup  d’œil  exercé 
et  une  adresse  que  l’habitude  peut  seule 
donner.  Aussi  la  plupart  des  chirurgiens 
s’abstiennent  de  les  pratiquer,  et  les  aban¬ 
donnent  à  des  personnes  qui  en  font  l’ob¬ 
jet  d’üné  spécialité  assez  généralement 
cultivée  avec  succès  dans  les  grandes  vil¬ 
les.  Il  suffit  donc  ici  de  tracer  les  règles 
principales  relatives  à  la  pratique  des  plus 
importantes  et  des  plus  usuelles  de  ces 
opérations  ;  les  détails  né  sauraient  être 
décrits  que  dans  les  traités  spéciaux ,  et 
saisis  par  l’habitude  et  l’expérience. 

La  première  précaution  à  prendre  pour 
pratiquer  convenablement  les  opérations 
relatives  à  l’art  du  dentiste ,  c’est  de  faire 
asseoir  le  malade  sur  un  siège  solide ,  de¬ 
vant  une  fenêtre  bien  éclairée ,  la  partie 
supérieure  du  corps  garnie  de  serviettes , 
la  tête  soutenue  contre  la  poitrine  d’un 
aide  ou  appuyée  sür  le  dossier  d’un  fau¬ 
teuil  disposé  eü  Conséquence.  Indépen¬ 
damment  dés  instfuméns  nécessaires, l’o¬ 
pérateur  doit  avoir  à  sa  disposition  de 
l’éau  tiède ,  de  l’eau  froide  aiguisée  de  vi¬ 
naigre  ou  de  quelque  teinture  aromatique. 

Limage  des  dents.  On  est  aujourd’hui 
complètement  revenu  de  la  crainte  qu’on 
a  long-temps  eue,  et  que  conservé  encore 
le  Vulgaire ,  de  nuire  aux  dents  en  les  li¬ 
mant.  On  le  fait  tantôt  pour  enlever  des 
portions  cariées ,  tantôt  pour  égaliser ,  sé¬ 
parer  une  dent  qüi ,  trop  longue  ou  trop 
rapprochée  des  autres ,  nuit  à  l’exact  em¬ 
boîtement  des  mâchoires  ;  tantôt  enfin 
pour  détruire  des  aspérités  qui ,  par  leur 
présence ,  incommodent  ou  blessent  les 
parties  voisines.  On  lime  encore  les  dents 
pour  les  disposer  à  recevoir  des  pièces  ar¬ 
tificielles; 
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Les  limes  dont  sé  servent  les  dentistes 
sont  extrêmement  variables  de  forme  : 
amincies  ou  carrées  sur  leurs  bords ,  con¬ 
vexes  ou  planes  à  l’une  oU  l’autre  de  leurs 
faces ,  et  quelquefois  sur  toutes  les  deux , 
taillées  des  deux  Côtés  ou  d’un  seul,  droi¬ 
tes  ou  cintrées,  pointues  ou  carrées  à  leur 
extrémité,  elles  doivent  toujours  être  dou¬ 
ces  et  fines.  Dans  leur  emploi ,  le  frotte¬ 
ment  doit  être  lent,  léger,  exempt  de  sac¬ 
cades  ;  le  point  essentiel  est  d’agir  avec 
sûreté  en  évitant  l’ébranlement  et  la  dou¬ 
leur  ;  aussi  l’opérateur  doit-il  affermir  la 
dent  sur  laquelle  il  agit  en  appuyant  sur 
elle  l’indicateur  de  la  main  qui  n’est  pas 
chargée  de  la  lime.  De  temps  à  autre ,  l’in¬ 
strument  sera  plongé  dans  l’eau  froide 
pour  prévenir  son  échauffement  et  net¬ 
toyer  sa  surface.  Si  on  agit  sur  les  dents 
antérieures,  dans  les  cas  de  carie,  on  doit, 
autant  que  possible ,  diriger  la  lime  de 
manière  â  ménager  leur  face  antérieure , 
et  à  faire  porter  la  perte  sur  la  postérieure 
qui  est  cachée  à  la  vue. 

Cautérisation.  On  cautérise  les  dents, 
soit  pour  désorganiser  la  pulpe  vasculo- 
nerveuse  irritée  qu’elles  renferment ,  soit 
pour  boraer  les  progrès  d’une  carie  qui 
semble  marcher  rapidement  à  leur  des¬ 
truction.  On  se  sert  à  cet  effet  du  feu  et  des 
Caustiques  ;  le  premier  est  plus  fréquem¬ 
ment  employé;  on  l’applique  aujourd’hui 
au  moyen  d’un  stylet  en  platine  o.u  en  or, 
portant,  à  quelques  lignes  de  distance  de 
son  extrémité ,  un  petit  globe  qui  sert  de 
réservoir  au  calorique ,  et  en  fournit  à  la 
tige  assez  long-temps  pour  qu’elle  agisse 
efficacement  sur  les  parties  avec  lesquelles 
on  ia  met  en  contact.  On  chauffe  ordinai¬ 
rement  ce  stylet  à  la  flamme  d’une  lampe  à 
l’esprit-de-vin ,  et  on  ne  l’applique  qu’a- 
près  avoir  desséché  avec  du  coton  le  fond 
de  la  cavité  dentaire. 

Les  caustiques  sont  surtout  employés 
pour  les  personnes  qui  redoutent  l’action 
du  feu  ;  l’ammoniaque  liquide ,  les  acides 
Sulfurique  et  nitrique ,  sont  ceux  auxquels 
on  donne  généralement  la  préférence.  On 
en  imbibe  un  morceau  de  coton  qu’on  in¬ 
troduit  dans  la  carie,  et  on  le  recouvre 
d’iin  autre  morceau  de  coton  sec.  On  ne 
saurait  être  trop  circonspect  dans  l’emploi 
de  Ces  moyens  :  affaiblis  ou  purs,  les  aci¬ 
des  ont  d’abord  le  grave  inconvénient  de 
18. 
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ramollir  la  substance  dentaire ,  ensuite  ils 
peuvent  se  répandre  sur  les  parties  voisi¬ 
nes  et  les  endommager.  Les  inconvéniens 
inhérens  à  la  cautérisation  ont  engagé 
quelques  praticiens  à  se  borner  à  l’emploi 
d’agens  moins  violens ,  comme  la  myrrhe, 
l’encens,  l’éther,  les  huiles  essentielles  de 
cannelle ,  de  girofle ,  de  menthe  ,  ou  à 
chercher  à  détruire  mécaniquement  le  nerf 
dentaire  à  l’aide  d'une  aiguille  plus  ou 
moins  acérée ,  montée  sur  un  manche  et 
recourbée  à  son  extrémité. 

Plombage  des  dents.  On  nomme  ainsi 
l’opération  par  laquelle  les  dentistes  obli¬ 
tèrent  les  cavités  anormales  des  dents, 
parce  qu’autrefois  le  plomb  était  seul  em¬ 
ployé  à  cet  effet.  Elle  exige,  pour  être  sui¬ 
vie  de  succès ,  ces  trois  conditions  :  qu’il 
n’existe  pas  de  suintement  par  le  canal 
dentaire  ,  que  la  dent  n’éprouve  aucune 
sensation  douloureuse  de  la  part  du  froid 
ou  du  chaud  et  du  séjour  des  substances 
alimentaires;  enfin,  que  les  rapports  du 
fond  de  la  cavité  avec  son  entrée  soient 
tels  que  le  métal  puisse  être  facilement 
maintenu.  Les  dents  inférieures ,  à  raison 
de  leur  situation ,  se  prêtent  plus  commo¬ 
dément  que  les  supérieures  au  plombage, 
et  cette  opération  réussit  mieux  sur  les 
molaires  que  sur  les  dents  antérieures. 

Le  plomb  est  aujourd’hui  rarement  em¬ 
ployé  ,  parce  qu’il  s’oxyde  et  noircit  pres- 
qu’au  moment  de  son  application  (  V.  le 
mémoire  de  M.  Duval ,  intitulé  :  Expé¬ 
riences  sur  les  dents  plombées  qui  sont 
susceptibles  de  l’influence  galvanique , 
Paris ,  ISO?).  On  se  sert  de  préférence  de 
feuilles  d’étain  ,  telles  que  les  emploient 
les  batteurs  d’or,  ou  mieux  encore  de 
feuilles  d’or  ou  de  platine  rendues  malléa¬ 
bles.  Après  avoir  nettoyé ,  desséché  et 
quelquefois  ruginé  le  fond  de  la  carie,  on 
la  remplit  d’une  quantité  suffisante  de  mé¬ 
tal  ,  mais  successivement  pour  que  les 
feuilles  s’appliquent  régulièrement ,  puis , 
au  moyen  d’un  fouloir,  on  les  presse  con¬ 
tre  les  parois  de  la  cavité ,  de  manière  à 
empêcher  tout  accès  à  l’air  et  à  la  salive, 
et  on  en  polit  la  surface  au  niveau  de  la 
couronne. 

On  se  sert  aussi  très  fréquemment,  pour 
boucher  les  cavités  dentaires ,  d’une  sub¬ 
stance  connue  sous  le  nom  de  métal  fusi¬ 
ble  de  Darcet  :  c’est  un  composé  de  8  par¬ 


ties  de  bismuth ,  8  de  plomb  et  3  d’étain, 
qui  est  fusible  à  la  température  de  l’eau 
bouillante  ;  M.  Regnard  (  et  non  pas  M. 
Riquart,  comme  on  l’a  mal  à  propos  im¬ 
primé  dans  le  Eiclionn.  de  mèd.  et  chir. 
prat.,  t.  vi,  p.  200)  en  a  encore  aug¬ 
menté  la  fusibilité  par  l’addition  d’un 
dixième  de  mercure.  Pour  l’employer,  on 
en  met  un  fragment  dans  la  cavité  qu’on 
veut  oblitérer ,  puis  on  chauffe  un  fouloir 
qu’on  applique  sur  le  métal  qui  se  fond; 
on  l’étend  ainsi  en  tout  sens  jusqu’à  ce 
qu’il  soit  durci ,  et  on  termine  en  le  po¬ 
lissant.  Ce  métal  a  l’avantage  de  la  promp¬ 
titude  ,  et  s’accommode  parfaitement  aux 
cavités  dentaires  ;  aussi  beaucoup  de  den¬ 
tistes  s’en  servent-ils  presque  exclusive¬ 
ment. 

Luxation  et  découronnement.  Lors¬ 
qu’on  veut  conserver  une  dent  dont  la 
couronne  est  seule  malade ,  et  qui  offre 
une  grande  solidité ,  on  peut  se  borner  à 
la  luxer,  afin  de  rompre  son  pédicule  ner¬ 
veux  et  d’éteindre  ainsi  sa  sensibilité. 
Cette  opération ,  qui  a  l’avantage  de  ne 
pas  dégarnir  la  bouche ,  n’est  praticable 
que  quand  l’alvéole  et  les  gencives  sont 
saines ,  et  ne  diffère  de  l’extraction  qu’en 
ce  que  la  dent  saisie ,  au  lieu  d’être  entiè¬ 
rement  retirée  de  l’alvéole ,  n’est  que  ren¬ 
versée  sur  le  côté ,  et  ensuite  remise  en 
place  comme  si  elle  avait  été  luxée  par  acci¬ 
dent.  Le  succès  n’est  pas  toujours  assuré. 

Lorsqu’au  contraire  on  veut  sacrifier  la 
couronne  et  conserver  la  racine ,  on  en¬ 
lève  la  première  avec  des  pinces  très  for¬ 
tes  ,  droites  ou  courbes  et  à  mors  tran- 
chans.  Cette  opération,  que  Paré  avait 
déjà  indiquée  sous  le  nom  de  dèchapelle- 
ment ,  est  rarement  pratiquée  en  France, 
mais  les  dentistes  anglais ,  particulière¬ 
ment  M.  Fay,  dentiste  américain  établi  à 
Londres,  en  ont  érigé  la  nécessité  en  prin- 
cipe  toutes  les  fois  que  les  racines  sont  in¬ 
tactes.  Il  serait  à  désirer  que  les  praticiens 
français  se  pénétrassent  mieux  de  cette  né¬ 
cessité  ,  car  nous  partageons  cette  opinion 
de  Maury  [ouv.  cit.,  p.  28S)  :  «  Sur  vingt 
cas  qui  exigeraient  l’extraction ,  il  y  en 
aurait  plus  de  la  moitié  dans  lesquels  on 
pourrait  tenter  l’excision  des  dents  à  leur 
couronne,  sans  aucune  espèce  de  dan¬ 
ger.  » 

Extraction  des  dents.  Quand  il  est 
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bien  démontré  qu’une  dent  malade  ne 
peut  être  conservée  par  aucun  des  moyens 
que  nous  venons  d’indiquer,  il  faut  néces¬ 
sairement  l’extraire  ;  mais  on  ne  doit  se 
décider  à  pratiquer  cette  opération  qu’avec 
une  grande  réserve ,  et  ne  pas  prendre  la 
douleur ,  même  intense ,  pour  une  raison 
suffisante  ,  parce  que  non  seulement  cette 
douleur  peut  cesser  tout-à-coup,  mais  elle 
peut  quelquefois  avoir  son  siège  ailleurs 
que  dans  le  lieu  où  le  malade  croit  la 
ressentir.  Aussi  l’envahissement  conti¬ 
nuellement  douloureux  de  la  cavité  den¬ 
taire  par  la  carie ,  l’inflammation  chroni¬ 
que  de  la  membrane  al véolo- dentaire  ,  la 
consomption  ou  l’exostose  des  racines, 
l’établissement  de  fistules  dentaires ,  sont 
les  principales  circonstances  où  l’extrac¬ 
tion  est  rigoureusement  indiquée. 

H  est  peu  d’opérations  pour  lesquelles 
on  ait  imaginé  plus  d’instrumens  que  pour 
l’extraction  des  dents.  En  les  réduisant  à 
leur  véritable  mode  d’action,  on  voit  qu’ils 
agissent ,  les  uns  directement  sur  la  dent 
à  extraire,  comme  la  pince  et  le  davier,  les 
autres  en  s’appuyant  sur  l’intérieur  et  le 
rebord  de  l’alvéole ,  comme  la  langue  de 
carpe,  le  pied  de  biche ,  d’autres  enfin  en 
prenant  leur  point  d’appui ,  ou  sur  l’os 
maxillaire,  ou  sur  les  dents  voisines  de 
celle  qu’il  s’agit  d’extraire ,  comme  la  clef 
de  Garengeot ,  le  pélican. 

De  tous  ces  instrumens,  le  plus  usité  est 
sans  contredit  la  clef  de  Garengeot,  aussi 
nommée  clef  anglaise.  Elle  se  compose 
d’une  tige  d’acier,  longue  de  4  à  S  pouces, 
solidement  montée  à  l’une  de  ses  extrémi¬ 
tés  sur  un  manche  transversal ,  et  portant 
à  l’autre  un  renflement  aplati,  creusé  d’une 
mortaise  destinée  à  recevoir  un  crochet 
courbe ,  demi-circulaire,  et  maintenu  par 
une  vis  placée  dans  le  sens  de  l’axe  de  l’in¬ 
strument  et  qui  permet  de  changer  le  cro¬ 
chet  de  direction.  Pour  rendre  son  action 
applicable  à  la  pluralité  des  cas  et  plus 
prompte ,  on  lui  a  fait  subir  deux  modifi¬ 
cations  assez  importantes  :  l’une  en  cour¬ 
bant  sa  tige  en  dehors  près  du  panneton, 
l’autre  en  implantant  le  crochet  au  centre 
d’une  noix  susceptible  de  tourner  sur  son 
axe,  et  de  permettre  au  crochet  d’agir  des 
deux  côtés  sans  être  démonté. 

Pour  extraire  une  dent  avec  la  clef  de 
Garengeot,  on  place  le  crochet  au-dessous 


du  collet  de  la  dent,  et  aussi  en  avant  de 
l’alvéole  qu’il  est  possible ,  puis  on  saisit 
la  dent  de  telle  sorte  que  toute  sa  cou¬ 
ronne  se  trouve  logée  dans  la  courbure  du 
crochet,  et  que  le  panneton  réponde  au 
côté  opposé,  toujours  plus  bas  que  le  cro¬ 
chet.  Quand  ces  précautions  sont  prises, 
on  fait  exécuter  un  mouvement  de  rotation 
à  la  clef,  et  on  opère  l’extraction  le  plus 
ordinairement  de  dedans  en  dehors.  L’in- 
strument  agit  alors  comme  un  levier  du 
premier  genre  :  la  résistance  a  lieu  sur  la 
couronne  dé  la  dent ,  le  point  d’appui  sur 
le  côté  opposé  de  l’alvéole,  et  la  puissance 
vers  le  manche  de  l’instrument.  Le  plus 
souvent ,  on  extrait  la  dent  avec  la  clef 
seule,  mais  quelquefois  il  est  prudent, 
après  l’avoir  luxée  ,  de  l’enlever  avec  une 
pince  en  lui  imprimant  un  mouvement  de 
rotation  pour  ne  pas  entraîner  quelque 
portion  d’alvéole  fracturée. 

En  se  rendant  compte  de  la  manière 
d’agir  de  la  clef ,  on  ne  tarde  pas  à  recon¬ 
naître  qu’elle  peut  avoir ,  dans  plusieurs 
circonstances,  d’assez  graves  inconvéniens, 
par  le  fait  même  de  la  bascule  qu’elle  fait 
exécuter  à  la  dent  ;  aussi  plusieurs  den¬ 
tistes  en  bornent-ils  l’emploi  aux  molaires, 
tandis  même  que  quelques-uns  ne  s’en  ser¬ 
vent  presque  jamais.  Pour  eux  ,  après  les 
pinces  et  les  daviers  qui  se  ressemblent 
assez ,  les  instrumens  les  plus  usités  sont 
la  langue  de  carpe  et  le  pied  de  biche,  es¬ 
pèces  de  leviers  qu’on  porte  au-dessous 
du  bord  libre  de  la  gencive ,  entre  la  ra¬ 
cine  de  la  dent  à  extraire  et  la  dent  voi¬ 
sine,  et  avec  lesquels  on  soulève  la  racine 
en  leur  imprimant  des  mouvemens  de  de¬ 
mi-rotation  à  mesure  qu’on  les  enfonce  da¬ 
vantage.  Le  pélican  est  aujourd’hui  en 
France  généralement  abandonné. 

Quelque  bien  exécutée  que  soit  l’extrac¬ 
tion  d’une  dent,  et  quoique,  dans  bien  des 
cas ,  cette  opération  ne  soit  qu’une  ma¬ 
nœuvre  routinière ,  elle  peut  cependant 
être  suivie  d’accidens  assez  graves,  sans 
compter  la  douleur  qui  est  toujours  inévi¬ 
table,  et  la  contusion  des  gencives,  dont 
on  peut  garantir  en  dégageant  convena¬ 
blement  le  collet  des  dents ,  et  en  garnis¬ 
sant  d’un  corps  doux  la  partie  sur  laquelle 
est  pris  le  point  d’appui.  De  tous  ces  ac- 
cidens,  un  des  plus  communs,  et  quelque¬ 
fois  des  plus  graves ,  est  l’hémorrhagie* 
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Dépend-elle  d’une  simple  déchirure  des 
gencives  ,  des  lotions  astringentes ,  ou 
même  les  gargarismes  d’eau  aiguisée  de 
quelques  gouttes  de  vinaigre  ou  d’essence 
spiritueuse,  dont  on  fait  toujours  usage 
après  l’extraction ,  suffisent  ordinairement 
pour  l’arrêter.  Mais  si  le  sang  s’échappe 
du  fond  de  l’alvéole  ,  provenant  du  ra¬ 
meau  artériel  du  pédicule  de  la  dent ,  il 
faut  oblitérer  solidement  la  cavité  alvéo¬ 
laire  au  moyen  d’une  petite  boule  de  cire 
ou  de  charpie ,  sur  laquelle  on  exerce  une 
forte  compression.  La  cautérisation  a  très 
souvent  été  nécessaire. 

Quant  à  la  fracture  de  la  dent  qu’on  se 
propose  d’extraire ,  c’est  un  accident  plus 
désagréable  pour  l’opérateur  que  grave 
pour  le  malade  ;  mais  il  n’en  est  pas  de 
même  de  la  fracture  d’une  partie  du  re¬ 
bord  maxillaire,  que  la  disposition  de  cer¬ 
taines  racines  rend  quelquefois  inévitable, 
et  à  plus  forte  raison  du  corps  même  de  la 
mâchoire,  ainsi  que  Fox  en  rapporte  un 
cas  fort  remarquable  (  Histoire  naturelle 
et  malad.  des  dents,  traduct.  de  Lemaire, 
in-4°,  p.  255).  Elle  exige  que  l’on  retire 
les  fragmens  détachés  qui  pourraient  pi¬ 
quer  et  irriter  les  parties  molles ,  et  qu’on 
maintienne  les  autres  en  rapport  par  le 
repos.  Si  la  gencive  était  détachée  dans 
une  grande  étendue,  il  faudrait  également 
la  réappliquer  et  laisser  à  la  nature  le  soin 
d’en  opérer  la  cicatrisation.  La  luxatien 
d’une  ou  de  plusieurs  dents  ne  réclame 
d’autre  traitement  que  celui  qu’il  faudrait 
employer  si  elle  était  le  résultat  de  tout 
autre  accident;  on  les  replace  en  ligne 
dans  leurs  alvéoles ,  et  on  les  maintient 
jusqu’à  ce  que  le  resserrement  des  os  et 
des  gencives  les  ait  affermies. 

L’extraction  d’une  dent  peut  encore 
être  suivie  de  la  luxation  de  la  mâchoire 
inférieure,  et  même  de  la  rupture  du  sinus 
maxillaire ,  comme  M.  Duval  en  cite  plu¬ 
sieurs  exemples  [Des  accidens  de  l’extrac¬ 
tion  des  dents ,  broch.  in- 8°,  1802);  ensuite 
de  la  syncope ,  de  mouvemens  convulsifs , 
de  fièvre  et  de  quelques  autres  accidens 
généraux,  qui  ne  réclament  dans  cette  cir¬ 
constance  particulière  d’autres  traitemens 
cpie  ceux  qui  leur  sont  appropriés  dans 
tous  les  autres  cas;  aussi  n’avons-nous  pas 
à  nous  en  occuper. 

4*  Prétest  dentaire.  On  donne  le  nom 


de  prothèse  dentaire  à  cette  partie  de  l’art 
du  dentiste  qui  a  pour  objet  de  substi¬ 
tuer  des  pièces  artificielles  aux  dents  qui 
manquent.Elle  était  sans  doute  connue  des 
peuples  anciens;  mais  ce  fut  Fauchard  qui 
donna  le  premier ,  en  1728 ,  un  traité  un 
peu  étendu  sur  les  moyens  de  remplacer 
les  dents,  etc.;  et  il  est  certain  que  jamais 
cette  branche  importante  ne  fut  portée  au 
degré  de  perfection  où  elle  est  parvenue 
denosjours,  et  particulièrementen  France, 
où  elle  forme  un  art  dont  toutes  les  classes 
sont  appelées  à  ressentir  les  avantages. 

Les  substances  qui  ont  été  employées  à 
la  confection  des  dents  artificielles  sont  : 
les  os  et  les  dents  du  bœuf,  du  cheval,  du 
cerf,  du  mouton  et  de  plusieurs  autres  ani¬ 
maux;  l’ivoire,  la  nacre  de  perle,  les  dents 
d’hippopotame  ou  cheval  marin ,  les  dents 
humaines  et  les  dents  de  pâte  minérale , 
dites  incorruptibles.  Mais  les  dents  d’hip¬ 
popotame,  les  dents  humaines  et  les  dents 
minérales  sont  celles  qu’on  emploie  près- 
que  exclusivement  aujourd’hui.  La  plupart 
des  dentistes  confient  la  confection  de  ces 
pièces  à  des  ouvriers  bijoutiers,  et  s’en  res¬ 
servent  seulement  l’ajustement. 

La  première  chose  à  faire  pour  rempla¬ 
cer  convenablement  une  portion  quelcon¬ 
que  de  l’arcade  dentaire,  c’est  de  prendre 
la  forme  exacte  de  la  brèche  qu’on  veut 
remplir.  Pour  cela ,  on  se  sert  de  cire 
qu’on  applique  sur  la  partie ,  et  dont  on 
fait  ainsi  un  moule  dans  lequel  on  coule 
du  plâtre.  C’est  sur  ce  second  moule  qu’on 
ajuste  la  pièce ,  puisqu’il  est  la  représen- 
tation  fidèle  de  l’édenture;  on  peut  encore 
le  faire  en  soufre ,  en  plomb  et  même  en 
cuivre ,  afin  que  sa  dureté  lui  permette  de 
servir  de  moyen  d’estampage  aux  plaques 
ou  cuvettes  métalliques  qui  servent  de 
monture  à  un  grand  nombre  de  pièces , 
particulièrement  à  celles  qui  sont  com¬ 
plexes. 

Quelle  que  soit  la  composition  des  dents 
artificielles,  elles  se  placent  de  trois  ma¬ 
nières  -.  à  pivots ,  à  crochets  ou  avec  des 
ligatures. 

Les  dents  à  pivot  ne  conviennent  que 
pour  les  dents  à  une  seule  racine  ,  telles 
que  les  incisives ,  les  canines  et  quelque¬ 
fois  les  petites  molaires.  Assorties  aux 
dents  à  côté  desquelles  on  doit  les  placer, 
elles  sont  réduites  à  la  couronne  et  mon- 
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tées  sur  une  tige  d’or  ou  de  platine  pro¬ 
portionnée  en  longueur  et  en  volume  aux 
dimensions  du  canal  creusé  dans  la  racine 
de  la  dent.  On  les  choisit  le  plus  souvent 
parmi  les  dents  humaines,  quelquefois  on 
les  fait  en  pâte  minérale  ,  mais  rarement 
en  cheval  marin ,  qui  passe  trop  prompte¬ 
ment  du  blanc  au  jaune.  Pour  les  fixer,  on 
lime  la  racine  au  niveau  de  la  gencive ,  on 
taraude  son  conduit  central  pour  l’agran¬ 
dir  suffisamment  et  détruire  la  pulpe  qu’il 
contient ,  puis  on  enfonce  avec  une  cer¬ 
taine  force ,  mais  avec  précaution,  le  pivot 
dans  le  canal  destiné  à  le  recevoir ,  jus¬ 
qu’à  ce  que  la  nouvelle  dent  soit  exacte¬ 
ment  au  niveau  des  autres. 

Si  les  dents  à  pivot  ont  l’avantage  d’une 
grande  solidité,  il  ne  faut  cependant  pas  se 
dissimuler  qu’avec  le  temps ,  par  les  se¬ 
cousses  continuelles  et  l’infiltration  des  li¬ 
quides  salivaires ,  elles  usent  les  racines , 
en  agrandissent  le  canal ,  s’ébranlent  et  fi¬ 
nissent  par  tomber.  Pour  retarder  ce  résul¬ 
tat,  on  a  conseillé  d’entourer  le  pivot  avec 
un  peu  de  coton,  de  fil ,  de  cordonnet  de 
soie,  «  ou,  ce  qui  vaut  mieux  encore,  avec 
un  des  épidermes  blanchâtres  qui  recou¬ 
vrent  l’écorce  extérieure  du  bouleau ,  qui , 
composés  presque  entièrement  de  résine , 
résistent  à  la  plus  longue  macération.  » 
(Maury,  ouv.  cit „  p.  543.) 

Après  les  pivots  ,  les  crochets  sont  les 
moyens  le  plus  souvent  employés  pour 
fixer  les  dents  artificielles.  Ces  crochets 
sont  de  petites  branches  d’or  ou  de  pla¬ 
tine  ,  rondes  ou  plates,  soudées  ou  rivées 
à  des  pièces  artificielles,  et  qui,  assez  ré- 
crouies  pour  avoir  plus  de  consistance , 
ont  leurs  extrémités  ordinairement  semi- 
circulaires  pour  embrasser  les  dents  voi¬ 
sines.  Ils  partent  le  plus  souvent  d’une 
plaque  sur  laquelle  est  montée  la  pièce , 
qui  consiste  ordinairement  en  une  ou 
plusieurs  couronnes  de  dents  humaines  ou 
minérales.  Les  crochets  doivent  appuyer 
sur  plusieurs  dents,  afin  que  leur  effort  soit 
largement  disséminé;  ce  qui  n’empêche 
pas  qu’elles  n’usent  ces  dents ,  et  ne  pré¬ 
parent  leur  chute. 

Les  ligatures  sont  les  moyens  les  plus 
anciennement  usités  pour  maintenir  les 
dents.  Ce  sont,  ou  des  cordonnets  de  soie, 
ou  des  fils  de  platine  ou  d’or  pur  ;  ils  sont 
presque  abandonnés  aujourd’hui,  parce 


que  si  les  premiers ,  bien  qu’enduits  de 
résine  copal ,  sont  d’une  faible  durée 
et  se  relâchent  facilement ,  les  autres  se 
dissimulent  mal,  n’ont  aucune  élasticité  et 
sillonnent  promptement  les  dents. 

Ce  que  nous  venons  de  dire  touchant  la 
manière  de  fixer  les  dents  artificielles 
s’applique  particulièrement  aux  dents  sim¬ 
ples;  cependant ,  les  pièces  composées  ne 
réclament  pas  des  moyens  essentiellement 
différens.  Quand  l’arcade  dentaire  est  en¬ 
tièrement  dégarnie,  on  la  reproduit  en 
quelque  sorte  à  l’aide  de  pièces  étendues 
moulées  sur  les  gencives ,  articulées  en 
arrière  au  moyen  de  ressorts  qui  leur  per¬ 
mettent  de  suivre  tous  les  mouvemens  des 
mâchoires  pendant  la  mastication  ou  la  pa¬ 
role.  Les  dents,  dans  ces  pièces ,  sont  sou¬ 
vent  montées  sur  des  bases  de  cheval  ma¬ 
rin  ,  qu’on  festonne  et  qu’on  colore  pour 
imiter  les  gencives  ;  mais  la  pesanteur  de 
ces  bases  force  très  souvent  à  leur  substi¬ 
tuer  des  plaques  métalliques. 

Les  pièces  de  prothèse  dentaire  ne  réus¬ 
sissent  bien  qu’autant  qu’elles  réunissent 
la  légèreté  à  la  solidité  ,  qu’elles  s’appli¬ 
quent  avec  précision  aux  parties  qui  doi¬ 
vent  les  supporter  ;  qu’elles  n’éprouvent , 
par  le  rapprochement  des  mâchoires,  au¬ 
cune  pression  latérale  susceptible  de  les 
faire  glisser.  Les  personnes  qui  les  por¬ 
tent  ne  sauraient  en  prendre  trop  de  soin 
pour  les  maintenir  dans  un  état  de  pro¬ 
preté  parfaite.  Si  elles  peuvent  aisément 
être  détachées,  comme  celles  à  crochets 
ou  à  ligatures ,  on  les  nettoie  avec  une 
brosse  imbibée  d’eau  de  savon,  ou  d’une 
solution  de  bi-chlorure  de  chaux  étendue 
d’eau.  Il  est  même  prudent  d’en  avoir 
constamment  une  de  rechange,  afin  de 
pouvoir  la  substituer  à  la  première  dans 
le  cas  d’accident;  en  attendant,  on  la  con¬ 
serve  dans  un  lieu  sec ,  à  l’abri  d’un  air 
trop  vif  ou  d’une  trop  forte  chaleur. 

DIABÈTE  ou  DIABÈTES,  s.  m.,  de 
SixêxLvuv ,  passer  à  travers.  Beaucoup 
d’auteurs  ont  appelé  ainsi  toute  excrétion 
abondante  d’urine  sans  faire  attention  à 
;  l’état  chimique  des  liquides  rendus ,  et  au 
cortège  spécial  des  symptômes  qui  l’accom¬ 
pagnaient;  puis  on  a  voulu  seulement  re¬ 
connaître  ,  comme  cas  de  diabète ,  ceux 
dans  lesquels  l’urine  rendue  en  très  grande 
quantité  était  sucrée;  aujourd’hu  on  doit 
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appeler  ainsi  «  une  maladie  caractérisée 
par  l’excrétion,  en  général  excessive,  d’une 
urine  diversement  modifiée  dans  sa  com¬ 
position,  avec  soif  extrême,  faim  dévorante, 
sécheresse  à  la  peau  et  émaciation  pro¬ 
gressive.  »  (Bell,Dicf.  des  études  méd., 
art.  Diabète.)  Cette  définition,  basée  sur 
un  ensemble  de  phénomènes,  est  bien  pré¬ 
férable  à  celle  de  la  plupart  des  auteurs 
modernes  qui  donnent  le  nom  de  diabète  à 
toutes  les  maladies  dans  lesquelles  l’u¬ 
rine  ,  quels  que  soient  sa  qualité  et  sa 
quantité ,  et  les  symptômes  qui  accom¬ 
pagnent  son  évacuation ,  renferme  une 
matière  sucrée  analogue  au  sucre  de  rai¬ 
sin.  Une  semblable  manière  de  voir  rejette 
tout  dans  le  chaos,  puisque  d  0  on  peut  ren¬ 
contrer  la  matière  sucrée  dans  1’urine  ren¬ 
due  par  des  sujets  affectés  de  maladies 
différentes;  2°  que  de  l’urine  étant  avec 
excès  d’urée  ou  avec  certaines  matières 
grasses,  on  peut  observer  les  accidens  de 
soif,  de  faim  et  d’émaciation ,  dont  l’en¬ 
semble  fonde  une  maladie  spéciale  ;  3»  enfin 
que  le  produit  de  la  sécrétion  rénale  peut, 
chez  un  même  sujet  et  dans  une  même  jour¬ 
née,  être  alternativement  sucré  et  dépour¬ 
vu  de  ce  principe  prétendu  pathognomo¬ 
nique.  Cette  discussion  était  indispensable 
pour  établir  nettement  la  question  si  long¬ 
temps  embrouillée  de  savoir  ce  qu’il  faut 
entendre  par  le  mot  diabète. 

Historique  et  synonymie.  Celse  (lib. 
îv,  cap.  xx,  n°  2, 1. 1,  pag.  243,  édit,  de 
Haller)  est  le  premier  auteur  qui  parle  de 
cette  maladie  en  la  désignant  par  son 
principal  caractère,  nimia  urinœprofu- 
sio,  et  notant  que  cette  urine  est  rendue 
sans  douleur  en  plus  grande  quantité  que 
les  boissons  et  s’accompagne  d’amargrisse- 
ment  et  de  danger  ,  il  distingue  deux  va¬ 
riétés,  suivant  que  l’urine  est  ténue  ou 
épaisse.  Arétée  ( Diut .,  lib.  n,  cap.  ii,  p. 
99,  éd.  de  Haller  )  décrit  la  maladie  qui 
nous  occupe,  sous  le  nom  de  diabète  que 
lui  conservent  désormais  tous  les  auteurs  ; 
et  le  tableau  qu’il  en  trace  n’a  été  complé¬ 
té  que  dans  ces  derniers  temps  par  les 
recherches  chimiques  auxquelles  on  s’est 
livré.  Galien  (De  locis  affectés,  lib.  vj, 
cap.  ni,  q=*  classés,  p.  76  et  77;  Bâle, 
1361),  dans  son  chapitre  consacré  aux  af¬ 
fections  du  rein ,  s’occupe  avec  détails  du 
diabète ,  mais  seulement  sous  le  rapport 


théorique,  et  l’attribue  à  une  faiblesse 
(imbecillitas)  du  rein  avec  lésion  de  la 
force  attractive.  Il  le  désigne  sous  les  dif- 
férens  noms  de  diabètes ,  dipsacon  ,  hy- 
drops  ad  matulam  (voaaii  etç  ug.8iu);  etc. 
Depuis  lors,  tous  les  auteurs  copièrent  la 
description  d’Arétée,  la  théorie  de  Galien, 
et  lui  conservèrent  les  différens  noms  que 
nous  venons  de  citer.  Les  Arabes  l’appe¬ 
laient  al  dulab ,  mot  qui  signifie  roue  de 
moulin ,  à  cause  de  la  promptitude  avec 
laquelle  la  boisson  passe  en  urine.  (Avi¬ 
cenne,  lib.  m,  19,  tract.  2,  cap.  xvii,  1. 1, 
p.  893, Venise,  160S.)Willis  ( Pharm .  rat. , 
sect.  iv,  cap.  ni,  p.  207;  Oxford,  1674) 
reconnut  le  premier  que  les  urines  diabé¬ 
tiques  pouvaient  contenir  un  principe  su¬ 
cré  ;  d’où  une  nouvelle  espèce ,  diabètes 
anglicus  ou  mellilus  :  on  s’était  contenté 
de  cette  vague  observation,  lorsque  Cawley, 
en  1778,  analysa  rigoureusement  les  urines 
de  sujets  atteints  de  la  maladie  en  question 
et  découvrit  le  principe  sucré.  La  voie  une 
fois  ouverte,  les  observateurs  s’y  précipi¬ 
tèrent,  et  la  science  se  trouva  dotée  des 
travaux  de  Rollo  (1797) ,  de  Nicolas  et 
Gueudeville  (  1803  ) ,  de  M.  Thénard  et 
Dupuytren  (1806),  de  Wollaston,  de  Mac- 
Grégor,  de  Prout,  etc.,  etc.,  travaux  que 
nous  aurons  souvent  occasion  de  citer  dans 
cet  article.  Pour  compléter  la  synonymie, 
nous  ajouterons  aux  expressions  déjà  in¬ 
diquées  celles  de  phthisurie ,  phthisurie 
sucrée ,  de  polyurie ,  de  urorrhée ,  etc.; 
mais  une  seule  a  prévalu,  et  le  mot  diabète 
est  resté  dans  la  science. 

Étiologie.  Causes  prédisposantes. 
Age.  Le  diabète  s’observe  surtout  de  vingt- 
cinq  à  trente-cinq  et  quarante  ans;  ce  n’est 
pas  que  les  autres  âges  en  soient  exempts, 
mais  la  fréquence  est  beaucoup  moins 
grande  dans  la  vieillesse  et  surtout  dans 
les  vingt  premières  années  de  la  vie. 
—  Sexe.  Tout  le  monde  s’accorde  à  recon¬ 
naître  que  les  femmës  en  sont  bien  moins 
souvent  atteintes  que  les  hommes,  mais  on 
n’est  pas  d’accord  quand  il  s’agit  d’éva¬ 
luer  mathématiquement  la  proportion.  Ce 
point  de  la  science  attend  encore  un  relevé 
statistiquebien  fait,  nous  signalons  cette  la¬ 
cune.  On  a  du  reste  remarqué  que  lesfem- 
mes  qui  en  étaient  affectées  étaient  en  même 
temps  stériles.  Le  diabète  peut-il  ètrehéré- 
ditaire ?  On  a  cité  plusieurs  cas  dans  les- 


DIABETE.  2S1 


quels  des  enfansde  diabétiques  avaient  été 
atteihts  delà  même  maladie,  mais  y  avait-il 
là  autre  chose  qu’une  simple  coïncidence?Le 
fait  pouvait-il  s’expliquer  par  une  identité 
dans  la  manière  de  vivre,  et  dès  lors  par  l’in¬ 
fluence  directe  de  causes  semblables  ?  C’est 
ce  que  l’état  actuel  de  la  science  ne  nous 
permet  pas  non  plus  de  décider  :  ici  encore 
il  faut  des  chiffres  pour  résoudre  cette  im¬ 
portante  question.  —  Constitution  et  ma¬ 
nière  de  vivre.  On  a  fait  jouer  un  grand 
rôle  au  tempérament  lymphatique  ou  lym- 
phatico-sanguin,  ces  observations  ne  sont 
pas  toujours  conformes  à  l’expérience. 
Quant  à  l’alimentation ,  les  uns  accusent 
une  nourriture  trop  succulente,  tandis  que 
les  autres,  et  en  plus  grand  nombre,  cons¬ 
tatent  l’influence  fâcheuse  d’une  alimen¬ 
tation  trop  exclusivement  végétale  ;  et  que 
tous  reconnaissent,  le  danger  de  certaines 
boissons  chaudes,  telles  que  le  thé,  prises 
en  trop  grande  abondance,  ou  enfin  de 
quelques  liqueurs  fermentées,  la  bière, 
le  cidre,  etc.  L’habitation  dans  des  lieux 
bas,  humides,  malsains,  parait  encore  agir 
comme  cause  prédisposante.  Enfin  on  re¬ 
marque  que  la  maladie  se  développe  de 
préférence  chez  des  individus  affaiblis  par 
de  longues  maladies,  des  hémorrhagies 
ou  des  flux  abondans,  épuisés  par  des  tra¬ 
vaux  intellectuels  ou  physiques  excessifs, 
des  veillesprolongées,  des  excès  vénériens, 
etc.  —  Climats.  D’après  ce  que  nous  ve¬ 
nons  de  dire  des  habitations,  on  doit  com¬ 
prendre  que  le  diabète  doit  s’observer  plu¬ 
tôt  dans  les  contrées  froides  et  brumeuses 
que  dans  les  pays  chauds  et  tempérés. 
C’est  aussi  ce  qui  a  lieu,  et  il  suffit,  pour 
s’en  convaincre,  de  jeter  les  yeux  sur  la 
longue  liste  des  auteurs  qui  ont  traité  de 
la  maladie  qui  nous  occupe  ;  les  Anglais  y 
sont  en  grande  majorité.  Elle  se  rencontre 
toutefois  assez  fréquemment  dans  les  zones 
méridionales,  et  c’est  là  une  question  qui 
n’est  pas  élucidée.  Il  faudrait  savoir  com¬ 
ment  vivaient  les  habitans  des  pays  chauds 
sur  lesquels  on  l’a  rencontrée,  dans  quelles 
localités  étaient  situées  leurs  demeures, 
à  quelles  vicissitudes  atmosphériques  ils 
étaient  soumis,  etc.;  et  toutes  ces  recher¬ 
ches  n’ont  pas  été  faites.  Comme  on  le 
voir,  l’histoire  des  causes  est  encore  plon¬ 
gée  dans  une  grande  obscurité.  Aussi, 
avons-nous  insisté  sur  tous  les  desiderata 


de  la  science  â  cet  égard  plutôt  que  d’em¬ 
barrasser  cette  étude  d’une  foule  de  cita¬ 
tions  émanées  d’auteurs  également  recom¬ 
mandables,  et  tous  en  contradiction  les 
uns  avec  les  autres.  Nous  allons  voir  que 
les  causes  regardées  comme  déterminantes 
ne  sont  pas  mieux  connues  pour  la  plupart. 
«  Des  malades  auraient  été  affectés  de  dia¬ 
bète  immédiatementaprès  avoir  mangé  une 
grande  quantité  d’ognons  (Sylvius,  Morb. 
int.  curât.,  p.219),  d’asperges,  de  radis 
(Paullini),  d’épices  (Amatus,  curât,  mèd., 
cent,  il,  cur.  xciv),  de  balsamiques;  après 
avoir  bu  immodérément  du  vin  du  Rhin 
(Willis),  de  Canarie  (Lister),  des  liquides 
contenant  de  l’acide  carbonique  (Lister, 
Exercit.  med.,  p.  75),  des  diurétiques 
(Vulpius,  Obs.  med-,  lib.  xi,  cap.  xlvi), 
des  emménagogues  (Riedlin,  Lin.  med., 
ann.  iv,  nov.,  p.  948).  Les  cantharides , 
les  préparations  d’antimoine  (Lister) ,  les 
purgatifs  (Sandras,  Bull,  de  thèrap.,X. 
vu,  p.  129),  auraient  eu  le  même  effet.... 
L’impression  du  froid,  le  corps  étant  en 
sueur,  peut,  au  rapport  de  plusieurs  au¬ 
teurs,  déterminer  le  diabète  ;  ainsi  Wolff 
l’a  vu  survenir  de  cette  manière  chez  des 
chasseurs  (Horn’s  Arch.  1818,  hist.  xn, 
p.  194);  Haase,  chez  une  sentinelle  oubliée 
pendant  toute  une  nuit;  Sandelin,  chez  un 
homme  qui  était  tombé  dans  l’eau  (Horn’s 
Arch.  1830;  hist. y,  p.  13), etc.»  (Monneret 
et  Fleury,  Comp.  de  mèd.  prat.,  t.  ni,  p. 
37.)  Cette  dernière  catégorie  de  causes 
nous  paraît  agir  d’une  manière  plus  réelle 
que  la  plupart  des  causes  prédisposantes. 
Nous  y  ajouterons  le  fait  très  intéressant, 
rapporté  par  M.  Mondières  [Mèm.  sur  la 
sueur  habituelle  des  pieds  et  les  dangers 
de  sasuppression, Expérience, t.ï,p.4S7'), 
d’un  cas  de  diabète  survenu  chez  un  homme 
dont  une  sueur  habituelle  des  pieds  avait 
été  brusquement  supprimée  par  l’immer¬ 
sion  de  ces  parties  dans  l’eau  froide  ;  le 
malade  finit  par  succomber.  Nous  ne  par¬ 
lerons  pas  de  quelques  autres  circonstan¬ 
ces  signalées  comme  causes,  et  dans  l’ob¬ 
servation  desquelles  on  a  abusé  du  post 
hoc,  ergo  pr opter  hoc,  non  plus  que  de  la 
contagion  admise  par  Reil,  Thomann,  etc. 

Anatomie  pathologique.  Même  confu¬ 
sion,  même  incertitude  quepour  les  causes. 

État  du  rein.  Dans  plusieurs  cas  il  a 
été  trouvé  parfaitement  intact,  dans  d’au- 
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très  on  a  noté  les  altérations  suivantes  :  le 
pins  souvent  les  reins  sont  augmentés  de 
volume,  hypérémiés  à  différens  degrés, 
tantôt  conservant  leur  consistance,  tantôt 
devenus  plus  friables,  tantôt  enfin  indurés 
en  totalité  ou  en  partie  ;  ailleurs ,  on  les  a 
vus  atrophiés,  pâles,  flasques,  etc.  ,  ces 
lésions  pouvant  porter  sur  un  seul  organe 
ou  sur  les  deux  à  la  fois.  Quant  à  l’exis¬ 
tence  de  calculs, de  foyers purulens,  à  l’aug¬ 
mentation  de  volume  des  nerfs,  à  l’ossifica¬ 
tion  des  artères,  il  n’y  a  là  que  de  simples 
complications. 

État  des  organes  voisins.  Les  mêmes 
remarques  sont  ici  applicables,  quelle  est 
l’action  des  tubercules  mésentériques,  des 
adhérences  pleurales,  des  engorgemens  et 
des  diverses  dégénérescences  du  foie ,  de 
la  rate,  signalés  par  plusieurs  auteurs ,  du 
ramollissement  des  os ,  etc.? 

État  des  urines.  C’est  là  le  point  réelle¬ 
ment  important  de  la  question.  L’analyse 
chimique  démontre  dans  les  urines  trois 
sortes  d’altérations  qui  servent  de  point  de 
départ  à  la  division  admise  par  M.  Bell 
dans  son  excellent  article  Diabète  ( Dict . 
des  Ét.  méd.)  :  1°  diabète  sucré;  2°  dia¬ 
bète  avec  excès  d’urée;  5°  diabète  avec 
matières  grasses.  Nous  les  examinerons 
ainsi  que  le  sang  et  la  salive  à  l’occasion 
des  symptômes,  puisque  leur  étude  sur  le 
vivant  sert  au  diagnostic  de  la  maladie. 

Symptômes.  Le  malade  éprouve  d’abord 
des  rapports  nidoreux  désagréables;  la  bou¬ 
che  est  sèche,  la  salive  épaisse,  spumeuse; 
l'épigastre  est  le  siège  d’une  sensation  de 
pesanteur,  des  alternatives  de  chaleur  et 
de  froid  se  font  sentir  dans  l’abdomen  vers 
les  lombes  et  vers  la  vessie ,  une  petite  toux 
sèche  fatigue  le  malade.  Dès  cette  époque, 
la  soif  est  déjà  assez  vive  et  l’appétit  est  très 
développé;  en  même  temps  les  urines  sont 
rendues  en  quantité  plus  considérables 
que  de  coutume,  elles  sont  pâles ,  limpides, 
inodores,  sans  dépôt  ;  et  les  selles  sont  plus 
sèches  et  moins  abondantes  ;  la  transpira¬ 
tion  cutanée  est  au  contraire  notablement 
diminuée ,  surtout  à  la  paume  des  mains  et 
à  la  plante  des  pieds  qui  sont  sèches  et  brû¬ 
lantes.  Latham  a  cru  observer  que  les  sujets 
exhalaient  une  odeur  de  foin  =  cette  remar¬ 
que  n’a  pas  été  confirmée.  Le  pouls  est 
lent  et  faible  ;  ces  accidens  augmentent 
graduellement  d’intensité,  ou  bien  ils  sont 


tout-à-coup  portés  au  plus  haut  degré  que 
nous  allons  actuellement  décrire.  La  soif 
est  devenue  inextinguible  ,  un  appétit  dé¬ 
vorant  tourmente  le  malade,  mais  la  diges¬ 
tion  de  la  masse  énorme  d’alimens  dont  il 
s’est  chargé  l’estomac  se  fait  laborieuse¬ 
ment,  s’accompagne  de  pesanteur  avec 
tension  et  chaleur  à  la  région  épigastrique; 
la  peau  est  sèche  .rugueuse,  comme  terreuse, 
brûlante;  les  tégumens  de  l’abdomen  sont 
parcourus  de  grosses  veines  bleues  et  tor¬ 
tueuses  ;  il  y  a  de  la  céphalalgie,  de  l’obtu¬ 
sion  du  côté  de  l’ouïe,  des  tintemens  d’o¬ 
reilles,  affaiblissement  de  la  vue  et  quel¬ 
quefois  des  éblouissemens ,  des  vertiges  ; 
les  cheveux, les  poils  se  dessèchent,  s’atro¬ 
phient  en  quelque  sorte  et  ne  tardent  pas 
àse  détacher.  La  bouche  estsèche,  ardente; 
la  langue  brune,  lisse,  quelquefois  noire, 
à  peine  humectée  d’une  salive  visqueuse 
et  gluante  ;  la  chaleur  s’étend  jusqu’à  l’ar¬ 
rière-gorge  et  y  cause  cette  soif  que  rien 
ne  peut  éteindre  ;  les  gencives  sont  molles, 
saignantes  ;  les  dents,  déchaussées  jusqu’à 
leur  racine ,  s’ébranlent  et  finissent  par 
tomber.  Toute  la  cavité  buccale  exhale  une 
fétidité  repoussante.  Le  pouls  est  en  même 
temps  dur  et  d’une  fréquence  qui  atteste 
un  mouvement  fébrile,  surtout  pendant  lés 
digestions.  Les  désirs  vénériens  s’affaiblis¬ 
sent  tandis  que  s’éteint  la  faculté  de  les 
satisfaire.  Les  urines  sont  rendues  en 
quantité  vraiment  énorme ,  la  région  des 
reins  est  le  siège  d’une  sensation  de  dou¬ 
leur  et  de  faiblesse,  ou  quelquefois  de  cha¬ 
leur.  L’émission  des  urines  a  lieu  avec 
douleur  et  vers  la  fin  involontairement,  le 
sommeil  déjà  inquiet  etagité  est  interrom¬ 
pu  à  chaque  instant  par  l’émission  de  ce 
liquide,  dont  la  quantité  finit  par  surpasser 
la  somme  des  alimens  et  des  boissons  réu¬ 
nie.  L’amaigrissement  fait  dès  lors  de  ra¬ 
pides  progrès  et  ne  tarde  pas  à  être  porté 
jusqu’au  marasme  ;  il  y  a,  suivant  l’énergi¬ 
que  expression  d’Arétée,  une  véritable 
fonte  urineuse  de  tout  le  corps  ( carnium 
et  membrorum  in  urinam  colliquatio). 
La  faiblesse  et  la  langueur  sont  extrêmes, 
presque  tous  les  sens,  et  même  la  vue,  sont 
abolis;  le  malade  est  plongé  dans  un  abat¬ 
tement  qui  dégénère  quelquefois  en  un 
véritable  désespoir  ;  souvent  les  membres 
s’œdémacient,  et  enfin  des  accidens  céré¬ 
braux  ,  le.  coma  ou  le  délire ,  quelquefois 
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tous  les  deux  alternativement,  s’emparent 
du  malade  ;  des  convulsions  surviennent, 
et  une  mort  ardemment  désirée  vient  met¬ 
tre  un  terme  à  tant  de  souffrances. 

Revenons  sur  l'examen  des  principaux 
phénomènes. 

1»  Soif.  Elle  est ,  avons-nous  dit,  inex¬ 
tinguible  ;  elle  se  montre  surtout  pendant 
là  nuit.  «  La  soif  des  diabétiques,  dit  M. 
Bouchardat  ( Journ ,  des  court,  méd.  prat., 
t.  vi ,  p.  554) ,  est  en  raison  directe  des 
alimens  sucrés  ou  féculens  qu’ils  pren¬ 
nent.  J’ai  observé  que,  pour  une  quantité 
d’alimens  représentant  une  livre  de  fécule, 
ils  boivent  ordinairement  7  livres  d’eau 
environ ,  et  rendent  à  peu  près  8  livres 
d’urine.  «  Fabrice  de  Hilden  a  vu  des  ma¬ 
lades  boire  jusqu’à  10  livres  de  liquides 
dans  une  nuit  (05s. ,  cent,  v.,  obs.  53); 
Haase,  50  à  40  livres,  etc.;  tandis  que  Ru- 
beus  et  Silvaticus  ont  observé  des  cas  dans 
lesquels  l’appétence  pour  les  boissons  n’é¬ 
tait  pas  augmentée  ,  et  que  Ernka  a  ren¬ 
contré  chez  un  diabétique  une  véritable 
horreur  des  boissons.  ( De.diab .  comment., 
p,  24.)  En  général,  la  soif  est  proportion¬ 
née  à  la  quantité  d’urine  excrétée'. 

2°  Digestion.  Les  malades  prennent 
souvent  des  quantités  énormes  d’alimens; 
on  en  a  vu  qui  engloutissaient  jusqu’à  20 
ou  23  livres  de  substances  solides.  Le  ma¬ 
lade  observé  par  Dupuytren  et  M.  Thé¬ 
nard  dévorait  en  vingt-quatre  heures  une 
masse  de  substance  égale  au  tiers  du  poids 
de  son  corps.  Les  digestions,  assez  faciles 
et  rapides  dans  les  premiers  temps,  ne 
tordent  pas  à  devenir  laborieuses  ,  comme 
nous  l’avons  fait  remarquer.  Il  y  a  des  rap¬ 
ports  acides  très  désagréables,  quelquefois 
même  des  vomissemens ,  des  alternatives 
de  constipation  et  de  diarrhée.  Quant  à 
l’amaigrissement ,  il  se  montre  d’emblée. 

5°  De  la  sécrétion  urinaire.  Quantité. 
Les  auteurs  ont  cité  des  faits  vraiment  ex¬ 
traordinaires  relativement  à  la  quantité 
d’urine  rendue  par  certains  malades.  Ainsi, 
Dodonœus  l’a  vue  s’élever  à  40  livres; 
Savonarola  à  48  ( Pract . ,  tract,  vi ,  cap. 
19  )  ;  Jarrold  à  30  et  70  livres  ;  Baumes  à 
156  [Journ.  de  méd. ,  t.  lvi  )  ;  et ,  enfin , 
Fonseca,cité  par  tous  les  auteurs,  porte 
la  masse  d’urine  rejetée  en  vingt-quatre 
heures  jusqu’à  200  livres.  Les  observations 
récentes  démentent  la  plupart  de  ces  éva¬ 


luations,  et  surtout  celles  qui  consistent  à 
regarder  la  quantité  des  urines  comme 
plus  considérable  que  la  somme  des  ali- 
mens  et  des  boissons  ;  généralement ,  on 
ne  peut  dire  toujours,  une  proportion  na¬ 
turelle  existe  entre  les  uns  et  les  autres. 
Nous  dirons  en  terminant  que  les  diabéti¬ 
ques  rendent  communément  de  10  à  13 
litres  d’urine  par  jour. 

Propriétés  physiques  et  chimiques. 
Rappelons  ici  la  distinction  établie  plus 
haut.  Nous  suivrons  l’article  déjà  cité  de 
M.  Bell. 

1°  Diabète  sucré.  C’est  de  beaucoup  le 
plus  commun.  Propriétés  physiques.  Les 
urines  sont  d’une  couleur  jaune  paille  très 
peu  marquée,  d’une  odeur  analogue  à  celle 
du  miel  suivant  les  uns ,  du  petit-lait  sui¬ 
vant  d’autres  ;  quelques-uns  enfin  y  ont 
trouvé  une  odeur  aromatique  ou  de  vio¬ 
lette;  Nicolas  etGueudeville  les  disent  in¬ 
odores;  en  général,  cette  odeur  est  très  lé¬ 
gèrement  acide.  Leur  saveur  est  douce  et 
sucrée, et  il  s’y  joint  quelquefois  un  goût  de 
sel  (  Dupuytren  et  Thénard) ,  d’autres  fois 
elles  sont  insipides  :  de  là  la  distinction  en 
diabète  sucré  et  insipide.  La  température 
est  celle  de  l’urine  normale.  Mais  c’est  sur¬ 
tout  la  pesanteur  spécifique  qui  offre  des 
caractères  importans  à  noter;  elle  est  con¬ 
stamment  augmentée,  et  varie  entre  1,023 
et  1,060.  Au  reste ,  cette  pesanteur  est  en 
rapport  avec  la  quantité  de  sucre  contenue. 
D’après  les  recherches  de  M.  Henry  de 
Manchester,  une  livre  d’urine  à  1,020 
donne  pour  résidu  sec  382,4  grains ,  et 
cette  proportion  augmente  de  19,2  grains 
pour  chaque  unité  de  l’aréomètre.  Ainsi , 
19,2  est  la  raison  d’une  progression  par 
différence  qui  mesure  sur  l’aréomètre  la 
quantité  de  sucre  contenue  dans  l’urine. 
M.  Bouchardat  ( Mèm .  cit. ,  p.  526)  a 
trouvé  la  densité  variant  entre  1,030  et 
1,074  à  la  température  de  12°  ceiit. 

Caractères  chimiques.  Cette  urine  est 
acide  et  rougit  le  papier  de  tournesol;  son 
caractère  principal  est  de  renfermer  du 
sucre,  dont  les  chimistes ,  depuis  M.  Che- 
vreul  [Ann.  de  chim.,  t.  xcv),  ont  constaté 
l’identité  avec  le  sucre  de  raisin.  L’analyse 
postérieure  de  Prout,  dit  M.  Bouchardat 
[loc.  cit.,  p.  555) ,  a  pleinement  confirmé 
ce  résultat.  Mais  la  nature  du  sucre  insi¬ 
pide  découvert  par  M.  Thénard  et  Du- 
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puytren  n’est  pas  aussi  bien  eonnue.  Nous 
renvoyons  aux  traités  de  chimie  et  surtout 
au  mémoire  de  M.  Bouchardat  (p.  555) 
pour  l’étude  des  propriétés  du  sucre  de 
diabète  sapide  ou  insipide;  nous  donne¬ 
rons  seulement  un  procédé  pratique  assez 
simple  pour  l’extraire  des  urines.  C’est  là 
un  moyen  de  diagnostic  que  le  médecin 
ne  doit  pas  négliger.  On  fera  évaporer  le 
liquide  jusqu’à  siccité,  le  résidu  sera  traité 
par  l’alcool,  qui  dissout  le  sucre  et  les  ma¬ 
tières  extractiformes.  Faisant  évaporer 
doucement  cette  dissolution ,  le  sucre  se 
dépose  en  petits  cristaux  grenus  comme  le 
sucre  de  raisin  ;  quelquefois  il  reste  un 
sirop  incristallisable,  ce  qui  tient  à  ce  que 
l’on  a  maintenu  une  température  trop  éle¬ 
vée  pendant  l’opération. 

Urée.  Quelques  auteurs  avaient  avancé 
que  l’urine  diabétique  ne  contenait  point 
d’urée.  Prout ,  le  docteur  Henry  et  Mac- 
Grégor  soutinrent  l’opinion  contraire  ,  et 
enfin  M.  Bouchardat,  dans  ses  intéressan¬ 
tes  recherches ,  a  confirmé  l’opinion  des 
médecins  anglais  à  l’aide  d’un  procédé  qui 
lui  est  propre. 

«  Je  prends,  dit-il,  le  résidu  de  l’évapo¬ 
ration  et  de  la  cristallisation  des  urines 
diabétiques ,  je  le  divise  et  je  le  traite  à 
différentes  reprises  par  de  l’éther  sulfuri¬ 
que  alcoolisé.  Je  réunis  les  liqueurs,  j’éva¬ 
pore  à  une  douce  chaleur,  je  reprends  le 
résidu  par  une  suffisante  quantité  d’eau. 
Je  filtre  ,  en  y  ajoutant  quelques  gouttes 
d’acide  azotique  étendu,  j’obtiens  des  cris¬ 
taux  de  nitrate  cl’urée. 

»  La  proportion  d’urée  dans  les  urines 
diabétiques  ne  peut  être  indiquée  d’une 
manière  générale ,  même  approximative¬ 
ment;  car  elle  varie ,  non  seulement  pour 
des  malades  différens,  mais  encore  pour  le 
même  malade  ;  pour  la  même  quantité 
d’urine  donnée ,  je  l’ai  vue  s’élever  d’un 
jour  à  l’autre  à  une  quantité  dix  fois  plus 
élevée.  Cela  tient  uniquement  à  la  nature 
du  régime ,  et  les  proportions  réciproques 
d’urée  et  de  sucre  peuvent  varier  au  gré 
de  l’observateur.  De  très  nombreuses  ana¬ 
lyses  m’autorisent  à  regarder  la  proposi¬ 
tion  suivante  comme  complètement  dé¬ 
montrée.  Chez  les  diabétiques  comme  chez 
les  personnes  en  santé,  la  proportion  d’urée 
contenue  dans  l’urine  est  proportionnelle 
à  la  quantité  d’alimens  azotés  qu’ils  pren¬ 


nent.  Si ,  chez  les  diabétiques  ,  la  propor¬ 
tion  relative  d’urée  est  ordinairement  très 
faible ,  cela  provient  uniquemennt  de  ce 
que  la  proportion  d’alimens  azotés  est  très 
faible,  comparativement  à  la  quantité  d’u¬ 
rine  rendue.  »  {Mèm.  cit.,  p.  526.) 

Acide  urique.  Nicolas  et  Gueudeville 
{Recher,  et  exp.  sur  le  diab.,  etc. ,  p. 
97,  Paris,  1805),  Prout  et  Barruel  ont  dit 
que  l’urine  des  diabétiques  ne  contenait 
pas  d’acide  urique.  «  Des  faits  récemment 
observés  autorisent  cependant  à  penser 
que  l’acide  urique  existe  moins  rarement 
dans  l’urine  des  individus  atteints  de  dia¬ 
bète  sucré  qu’on  ne  serait  porté  à  le 
croire  d’après  les  recherches  des  savans 
observateurs  que  nous  venons  de  citer. 
Depuis  le  mois  de  janvier  dernier  (ceci 
était  écrit  en  mai  1858) ,  quatre  diabètes 
ont  été  observés  par  M.  Rayer,  et  dans 
l’urine  de  tous  il  a  constaté ,  par  l’inspec¬ 
tion  microscopique  et  les  réactifs ,  la  pré¬ 
sence  de  l’acide  urique  en  beaux  cristaux 
jannâtres,  prismatiques  et  rhomboïdaux, 
dont  plusieurs  réunis  en  grains  étaient  vi¬ 
sibles  à  l’œil  nu.  L’année  dernière  (1S57), 
M.  Rayer  a  donné  des  soins  à  un  diabéti¬ 
que  qui,  de  temps  en  temps,  avait  des  co¬ 
liques  néphrétiques ,  à  la  suite  desquelles 
il  rendait  des  graviers,  d’acide  urique.  » 
(Note  insérée  dans  l 'Expérience,  1. 1,  p. 
640.) 

Ferment.  Abandonnée  à  elle-même, 
l’urine  diabétique  sucrée  subit  la  fermen¬ 
tation  alcoolique.  «  J’ai  trouvé ,  dit  Prout 
{Inq.  on  the  nat.  and  treat.,  etc.,  p.  61), 
dans  l’urine  des  diabétiques  un  liquide 
blanc  comme  du  lait  exactement  semblable 
au  chyle,  qui  déposait  lentement  au  fond 
du  vase.  Dans  ce  cas ,  la  fermentation  vi¬ 
neuse  marchait  rapidement,  la  matière 
chyleuse  agissant  apparemment  à  la  ma¬ 
nière  d’un  ferment.  » 

M.  Vigla,  dans  ses  recherches  sur  les 
urines  ( Expér .,  1. 1,  p.  187),  a  eu  occa¬ 
sion  de  faire  la  même  remarque.  Il  a  vu 
cette  matière,  dont  parle  Prout ,  sur  les 
parois  du  vase  destiné  à  recevoir  les  uri¬ 
nes  d’un  jeune  diabétique  en  traitement 
dans  le  service  de  M.  Rayer.  «  Le  sédi¬ 
ment  formait  une  couche  mince  d’une  cou¬ 
leur  blanche  ;  il  était  onctueux  au  toucher; 
traité  par  l’éther,  il  ne  donnait  que  peu 
de  matière  grasse.  Examiné  au  micros- 
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cope ,  il  paraissait  formé  de  myriades  de 
globules  parfaitement  réguliers ,  transpa¬ 
rents,  plus  petits  que  ceux  du  lait,  offrant 
tous  à  peu  près  la  même  grandeur,  du  dia¬ 
mètre  de  un  quart  à  trois  quarts  de  cen¬ 
tième  de  millimètre.  »  M.  Querenus  a  con¬ 
staté  la  nature  fermentescible  de  ce  dépôt 
et  le  croît  identique  au  ferment  de  la  bière. 
(Vigla,  Mèm.  cit.,  p.  187.)  Il  se  produit  en 
très  peu  de  temps. 

L’urine  diabétique  renferme  encore 
quelquefois  de  l’albumine,  du  sang,  du 
pus,  du  mucus,  de  la  gravelle,  etc. ,  suivant 
les  diverses  lésions  dont  le  rein  peut  être 
affecté. 

2°  Diabète  avec  excès  d’urée.  Cette  va¬ 
riété  a  déjà  été  signalée  par  Prout  et  par 
Bostosck;  les  observateurs  français  l’a¬ 
vaient  négligée,  mais,  dans  son  article  déjà 
cité,  M.  Bell  rappela  sur  ce  sujet  l’atten¬ 
tion  des  médecins.  Il  fit  voir  d’abord  que 
les  symptômes  offraient  ici  quelques  diffé¬ 
rences;  ici,  en  effet,  la  quantité  d’urine 
rejetée  est  moindre  que  dans  le  diabète  su¬ 
cré,  mais  plus  abondante  que  dans  l’état 
normal.  Les  accidens  généraux  sont  aussi 
moins  graves.  L’irritation  des  voies  uri¬ 
naires  est  ordinairement  très  apparente , 
il  y  a  des  douleurs  lombaires  assez  vives, 
des  envies  d’uriner  presque  continuelles, 
avec  sentiment  d’ardeur  et  de  cuisson  le 
long  du  canal  de  l’urètre.  Cette  forme  de 
la  maladie  peut  précéder  le  diabète  sucré 
ou  alterner  avec  lui.  Quant  aux  caractères 
chimiques  de  l’urine ,  Bostock  a  vu  un  in¬ 
dividu  qui  rendait  dans  les  vingt-quatre 
heures  jusqu’à  7  onces  1;2  d’urée.  La  pe¬ 
santeur  spécifique  s’élève  au-dessus  de 
1,020,  mais  dépasse  rarement  1,030.  Cette 
urine  est  le  plus  souvent  très  pâle,  quel¬ 
quefois  très  colorée  et  semblable  à  de  la 
bière  brune;  enfin  elle  peut  présenter  des 
alternatives  dans  sa  couleur  ;  elle  est  très 
acide  et  ne  dépose  qu’un  peu  de  mucus. 
L’acide  nitrique  y  fait  naître  des  cristaux 
abondans  de  nitrate  d’urée.  Une  addition 
de  ferment  ne  détermine  pas  la  fermenta¬ 
tion  alcoolique  ;  enfin  elle  passe  très  ra¬ 
pidement  à  la  décomposition  putride. 

On  avait  voulu  établir  que  le  diabète 
insipide  était  avec  diminution  dans  la 
quantité  de  l’urée ,  mais  il  y  a  là  une  er¬ 
reur,  comme  on  l’a  vu  plus  haut,  l’urée 
existe  toujours,  et  les  cas  dont  on  a  parlé 


étaient  des  cas  de  polydepsie  ou  d’affec¬ 
tions  nerveuses  avec  émission  abondante 
d’urines  aqueuses.  (Bell,  art.  cit.)  Cette 
variété  ne  saurait  donc  être  admise. 

5°  Diabète  avec  matières  grasses  (dia¬ 
bète  laiteux  ou  chyleux  des  auteurs).  M. 
Rayer  en  a  cité  une  belle  observation  em¬ 
pruntée  à  Yogel  [Mém.  sur  les  urines  lai¬ 
teuses  et  Expèr.Jt.  i,  p.  664)  et  une  autre 
à  P.  Franck  ( Id p.  601),  tout  en  regret¬ 
tant  que  l’on  n’ait  pas  constaté  en  même 
temps  la  composition  chimique  des  urines. 
Quoi  qu’il  en  soit,  cette  variété  paraît  très 
rare  en  France,  car  M.  Rayer  ne  l’a  jamais 
rencontrée.  Dans  les  cas  de  Franck  et  de 
Yogel,  l’urine  était  mêlée  d’une  matière 
laiteuse,  que  le  second  a  cru  de  nature 
chyleuse  sur  la  foi  du  docteur  Jach. 

État  du  sang.  On  a  cherché  le  sucre 
dans  le  sang  des  diabétiques.  Wollaston, 
Nicolas  et  Gueudeville,  Vauquelin,  etc., 
déclarèrent  qu’il  n’y  en  avait  pas.  D’un  au¬ 
tre  côté,  Rollo,  Ambrosiani,  Maiüand, 
Mac-Grégor,  etc. ,  affirmèrent  en  avoir 
rencontré.  M.  Bouchardat  s’explique  ces 
divergences  en  disant  que  les  urines  ne 
contiennent  jamais  plus  de  sucre  qu’après 
le  repas  ;  or,  la  composition  du  sang  varie 
dans  ce  cas  avec  celle  de  l’urine,  et  com¬ 
me  on  saigne  habituellement  le  malade  à 
jeun,  il  se  peut  que  le  sang  ne  renferme 
pas  de  sucre  alors,  bien  que  dans  un  au¬ 
tre  moment  il  puisse  en  contenir.  C’est  ce 
qui  est  arrivé  à  M.  Bouchardat  :  un  mala¬ 
de  saigné  le  matin  n’a  pas  présenté  de  su¬ 
cre,  on  en  a  trouvé  chez  un  autre  qui  avait 
été  phlébotomisé  dans  le  courant  de  la 
journée.  (Bouchardat ,  Mèm.  cit.,  p.  327.) 
Du  reste,  le  sang  des  diabétiques  fournit 
plus  de  sérum,  et  moins  de  caillot  et  de 
fibrine  qu’à  l’état  normal  ;  c’est  là  un  fait 
bien  constaté. 

État  de  la  salive.  Mac-Grégor  y  a  re¬ 
connu  du  sucre.  M.  Bouchardat ,  se  fon¬ 
dant  sur  les  remarques  de  M.  Dumas, 
relatives  à  la  suppression  de  la  transpira¬ 
tion  acide  habituelle,  a  pensé  que  la  salive 
devait  être  acide,  et  l’expérience  a  justifié 
cette  prévision  de  la  théorie. 

Marche ,  durée,  terminaison.  «  En  gé¬ 
néral,  les  accidens  produits  par  le  diabète 
se  développent  avec  lenteur  ;  et,  bien  que 
quelquefois  ils  parviennent  à  leur  plus 
haut  degré  d’intensité  en  quelques  mois. 
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tnême  en  six  semaines,  comme  l’a  observé 
d’Obsôn,  ils  mettent  souvent  plusieurs 
années  avant  dé  l’atteindre.  Bien  plus,  on 
a  rencontré  des  cas  dans  lesquels ,  restant 
en  quelque  sorte  stationnaires,  ils  ont  per¬ 
sisté  pendant  toute  la  vié  du  malade  sans 
paraître  en  avoir  abrégé  le  terme.  De  pa¬ 
reils  faits,  il  est  vrai,  sont  extrêmement 
rares.  Le  plus  ordinairement,  au  contrai¬ 
re,  le  diabète,  après  être  parvenu  avec  plus 
ou  moins  de  lenteur  à  sa  dernière  pério¬ 
de,  se  termine,  commeon  l’a  observé  de¬ 
puis  Arétée  jusqu’à  Cullen,  par  une  mort 
prompte,  occasionnée  tantôt  par  des  acci- 
dens  comateux ,  tantôt  par  cette  espèce 
d’indigestion  dont  Prout  a  très  judicieuse¬ 
ment  signalé  les  dangers,  à  moins  que  les 
efforts  salutaires  de  la  nature,  ou  mieux 
encore  les  secours  de  l’art,  ne  parviennent 
à  arrêter  sa  marche  funeste.  Quand  on  est 
assez  heureux  pour  y  réussir,  voici  de 
quelle  manière  s’effectue  lè  retour  à  la 
santé  dans  une  maladie  que  peut-être  nul¬ 
le  autre  n’égalè  sous  le  rapport  de  la  fré¬ 
quence  des  rechutes.  Le  premier  indice 
du  mieux  est  fourni  par  la  diminution 
dans  la  quantité  de  l’uriné  qui ,  en  même 
temps ,  perd  de  sa  saveur  sucrée  (quand 
elle  la  présentait).  Peu  après  la  soif  dimi¬ 
nue,  l’appétit  cesse  d’être  excessif,  la  peau 
recouvre  sa  perspirabilité  ;  souvent  même 
il  s’établit  des  sueurs  assez  copieuses. 
Dès  cet  instant,  l’urine  se  rapproche  de 
plus  en  plus  de  l’état  qui  lui  est  propre  en 
santé,  et,  une  fois  qu’elle  l’a  atteint,  l’har¬ 
monie  se  rétablit  dans  toutes  les  autres 
fonctions ,  et  la  guérison  est  complète.  »  . 
(Rochoux,  Dict.  en  25  vol.,  t.  x,  p.  228.) 

Ainsi  la  marche  de  cette  maladie  est  es¬ 
sentiellement  continue  et  chronique  ;  ce¬ 
pendant  Casimir  Medicüs  a  réuni  dans 
son  intéressant. ouvrage  sur  les  affections 
périodiques  un  certain  nombre  de  faits 
empruntés  à  divers  auteurs ,  et  qui  porte¬ 
raient  à  faire  admettre  un  diabète  inter¬ 
mittent,  mais,  en  y  réfléchissant,  on  voit 
que  ces  faits  se  rapportent  à  d’autres  af¬ 
fections,  et  qu’ils  ne  présentent  de  com¬ 
mun  avec  le  diabète  que  l’existence  d’un 
flux  copieux  d’urine.  ( Traité  des  malad. 
période  §  îa,  p.  168  et  suiv. ,  trad.  fr., 
Paris,  1790.)  Enfin ,  on  a  vu  le  diabète  al¬ 
terner  avec  une  hydropisie. 

< implications .  La  plus  fréquente  est, 


sans  contredit,  la  phthisie.  Quelques  au¬ 
teurs,  et  à  ieür  tête  Bardsley  et  Copland, 
ont  été  tellement  frappés  de  cette  coïnci¬ 
dence,  qu’ils  ont  voulu  faire  du  diabète  un 
symptôme  de  la  phthisie  pulmonaire.  On 
a  vü,  dans  certains  cas,  la  marche  des  tu¬ 
bercules  être,  èn  quelque  sorte,  enrayée 
parle  développement  d’un  diabète,  puis 
faire  de  rapides  et  funestes  progrès  aussi¬ 
tôt  que  cette  dernière  affection  s’amélio¬ 
rait.  Un  symptôme  qui  se  montre  fréquem¬ 
ment  vers  là  dernière  période  du  diabète, 
c’est  l’hydropisié ,  et  après  s’être  formée 
et  avoir  disparu  à  plusieurs  reprisés,  elle 
finit  par  devenir  permanente  ;  comme  nous 
l’avons  dit  en  terminant  le  dernier  para¬ 
graphe,  elle  alterne  quelquefois  avec  le 
diabète.  Quelques  auteurs  ont  attaché  une 
grande  importance  aux  phénomènes  gas¬ 
tro-intestinaux,  qui  se  déclarent  surtout  à 
Une  époque  avancée  de  la  maladie,  mais 
qui  n’en  sont  pas  le  phénomène  principal. 
Quant  aux  autres  complications ,  néphrite 
purulente  ou  câlculeuse,  affections  dü  foie, 
etc.,  eé  sont  là  des  coïncidences  qui  réa¬ 
gissent  d’une  manière  fâcheuse  sur  ia 
maladie  primitive,  et  hâtent  la  fin  du  ma¬ 
lade. 

Diagnostic.  Il  est  en  général  très  facile; 
la  polydepsie  dans  laquelle  des  boissons 
plus  abondantes  étant  ingérées,  il  y  à  né¬ 
cessairement  des  Urines  plus  abondantes 
aussi ,  pourrait  simuler  le  diabète ,  mais  il 
n’y  a  point  ici  l’ensemble  des  phénomènes 
que  nous  avons  signalés.  Il  en  est  de  mè¬ 
mè  de  la  polyurie  qui  accompagne  certai¬ 
nes  affections  nerveuses  spasmodiques. 
C’est  d’ailleurs,  dans  ces  cas,  pour  la  plu¬ 
part  du  temps ,  un  phénomène  passager 
qui  n’a  rien  de  là  chronicité  du  diabète. 
Il  faut  toujours  avoir  en  vue,  dans  le  diag¬ 
nostic,  la  sécheresse  de  la  peau,  la  faim,  la 
soif,  l’émaciation  et  la  densité  des  urines. 

Pronostic.  A-t-on  réellement  guéri  dés 
diabètes  Sucrés  ?  C’est  là  une  question 
controversée  par  les  auteurs.  Si  Dupuytren 
est  allé  beaucoup  trop  loin  eh  déclarant  ie 
diabète  curable  à  toutes  ses  périodes,  même 
la  plus  avancée,  il  n’en  est  pas  moins  vrai 
de  dire  que  dans  quelques  Cas  rares  la  gué¬ 
rison  parait  avoir  été  obtenue.  Seulement 
il  est  fâcheux  que  les  observations  de  suc¬ 
cès  transmises  par  les  auteurs  ne  soient 
pas  plus  detaiiléës.Gopland  affirme  que  lés 
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chances  de  guérison  soiit  à  celles  dé  mort 
dans  les  rapports  de  1  à  7  ou  8  :  c’est  peut- 
être  beaucoup  ;  nous  ne  croyons  pas  en 
France,  du  moins,  les  cas  de  réussite  en  aus¬ 
si  forte  proportion.  Le  diabète  chyleux  ou 
laiteux  est  infiniment  moins  grave  et  peut 
plus  facilement  être  conduit  à  une  termi¬ 
naison  favorable.  Dans  le  pronostic  il  faut 
avoiren  vue  l’âge  du  sujettes  conditions  au 
milieu  desquelles  il  a  vécu ,  la  nature  chi¬ 
mique  de  l’urine,  et  surtout  les  complica¬ 
tions  capables,  comme  la  phthisie,  de  faire 
périr  par  elles-mêmes  le  malade.  On  a  vu  la 
mort  survenir  brusquement  sans  que  les 
lésions  trouvées  à  l’autopsie  pussent  justi¬ 
fier  une  pareille  terminaison. 

Nature.  La  diversité  des  traitemens  pro¬ 
posés  par  les  auteurs  reposant  entièrement 
sur  la  diversité  des  théories  admises  au 
sujet  du  diabète ,  nous  sommes  forcé 
d’entrer  ici  dans  quelques  détails.  Nous 
ne  parlerons  pas  des  opinions  de  Galien 
sur  une  lésion  de  la  force  attractive,  et  dés 
auteurs  subséquens  qui  attribuèrent  la  ma¬ 
ladie  en  question  à  une  exaltation  ou  à 
une  simple  excitation  de  l’appareil  rénal, 
à  une  paralysie  des  nerfs  de  cet  organe,  à 
une  modification  de  leur  électricité,  à  une 
phlegmasie  des  voies  digestives,  à  une  alté¬ 
ration  du  sang,  etc.Nous  arrivons  de  suite 
aux  théories  chimiques  qui  seules  ont  eu 
une  importance  pratique.  Rollo  {on  dial, 
mellit.,  Londres,  1797,  trad.  par  Alyen  , 
Paris,  an  vi)  regarde  le  diabète  comme  une 
maladie  de  l’estomac  dans  laquelle  le  suc 
gastrique  est  vicié  et  devient  capable  de 
saccharifier  les  substances  végétales  ,  qui 
ainsi  transformées  en  sucre  passent  dans  les 
Urines.  Suivant  M.  Bouchardat  ( Mèm.cité , 
p.  534  ),  «  l’existence  du  sucre  de  raisin 
dans  les  urines  diabétiques  provient  de  la 
transformation  de  la  fécule  en  sucre  de 
raisin ,  telle  que  nous  pouvons  l’effectuer 
dans  nos  laboratoires.il  existe  dans  l’éco¬ 
nomie  des  diabétiques  un  principe  qui  a 
sur  l’amidon  une  action  toute  Semblable  à 
celle  de  la  diastase.  Des  expériences  m’ont 
démontré  que  le  ferment ,  le  gluten  ,  l’al¬ 
bumine  ,  la  fibrine  dans  de  certaines 
conditions  d’altération ,  pouvaient  exercer 
sur  l’amidon  une  action  tout-à-fait  compa¬ 
rable  à  celle  de  la  diastase ,  et  ces  princi¬ 
pes  se  rencontrent  avec  l’amidon  dans 
l’estomac  des  diabétiques.  J’ai  constam¬ 


ment  observé  chez  tous  les  diabétiques 
que  j’ai  vus  ,  que  la  quantité  de  sucre 
contenue  dans  les  urines  était  toujours  en 
raison  directe  de  la  quantité  de  pain  ou 
d’alimens  féculens  et  sucrés  qu’ils  avaient 
pris  dans  les  vingt-quatre  heures.  Si  on 
diminué  la  quantité  de  ces  alimens  sucrés 
ou  féculens, la  proportion  del’üriné  rendue 
et  de  sucre  contenu  diminuent  immé¬ 
diatement  en  proportion  concordante.  En 
supprimant  presque  complètement  l’usage 
de  ces  alimens,  les  urines  reviennent  peu  à 
peu  à  leur  quantité  et  à  leur  composition 
normales.  Enfin  ,  ajoute-t-il ,  la  soif  du 
diabétique  est  en  raison  directe  des  ali¬ 
mens  sucrés  ou  féculens  qu’ils  prennent... 
Si  on  diminue  ou  qu’on  supprime  ces  ali¬ 
mens,  la  soif  suit  immédiatement  une  mar¬ 
che  rétrograde  parfaitement  comparable.  » 
Mais,  peut-on  répondre  à  M.  Bouchardat, 
quel  est  ce  principe  saccharifiant ,  d’où 
vient-il?  si  tout  consiste  dans  une  réaction 
chimique ,  pourquoi  cela  n’a-t-il  pas  lieu 
chez  tout  le  monde  ?  Enfin,  est-il  constant 
que  le  régime  animal  exclusif  fasse  dispa¬ 
raître  les  phénomènes  des  diabètes  ?  Sui¬ 
vant  M.  Prout  les  urines ,  malgré  ce  régi¬ 
me  ,  conservent  une  densité  plus  grande 
qu’à  l’état  normal.  Nous  n’insisterons  pas 
plus  long-temps  sur  ce  point. 

Traitement.  On  ne  sera  pas  étonné  de 
la  brièveté  de  notre  article  sur  le  traite¬ 
ment  ,  quand  on  réfléchira  que  la  plupart 
des  médications  proposées  contre  le  dia¬ 
bète  ,  et  elles  sont  nombreuses ,  reposent 
sur  l’empirisme  le  plus  aveuglé  ou  les 
théories  les  plus  ridicules  :  dans  uii  ou¬ 
vrage  essentiellement  pratique,  il  faut  s’ën 
tenir  aux  données  de  l’expérience ,  et  ne 
mentionner  que  leS  moyens  réellement 
utiles. 

1°  Anti-phlogistiques.  Ils  ont  été  sur¬ 
tout  vantés  par  les  auteurs  anglais  Beding- 
field  et  Watt.  Ce  dernier  les  employait 
alors  même  que  les  malades  étaient  très 
faibles  ;  il  rapporte  avoir  guéri  un  malade 
en  quatorze  jours ,  en  lui  tirant ,  dans  cet 
espace  de  temps ,  108  onces  de  sang. 
Bardsley  plus  raisonnable  ne  les  employait 
que  dans  la  période  aiguë.  En  résumé,  les 
émissions  sanguines  ont  ici  le  grave  in¬ 
convénient  d’affaiblir  beaucoup  les  mala¬ 
des  et  de  hâter  les  progrès  du  marasme. 
Les  évacuations  sanguines  locales  pourront 
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cependant  être  avantageuses  quand  il  y  a 
des  douleurs  lombaires  ou  dans  la  région 
de  l’estomac.  On  diminue  souvent  ainsi 
l’acuité  des  accidens  ;  mais ,  nous  le  répé¬ 
tons,  il  faut  les  ménager  avec  prudence. 

2°  Astringens.  Admettant  l’idée  d’un 
relâchement  des  reins,  beaucoup  d’auteurs 
furent  conduits  à  employer  les  astringens. 
Ainsi,  on  prescrivit  l’alun,  la  noix  de  gal¬ 
le  ,  l’acétate  de  plomb ,  l’eau  de  chaux , 
lekino,  le  cachou,  le  ratanhia,  etc.  Mais  au¬ 
jourd’hui  on  compte  fort  peu  sur  leur  ac¬ 
tion,  du  moins  isolée  de  tout  autre  moyen. 

3°  Toniques.  Les  toniques ,  mais  sur¬ 
tout  les  toniques  amers,  tels  que  le  quinqui¬ 
na,  le  simarouba,  l’écorce  de  chêne  et  les 
ferrugineux,  peuvent  être  utiles,  en  ce  sens 
qu’ils  relèvent  un  peu  les  forces  abattues 
du  malade.  On  peut  les  associer  aux  as¬ 
tringens. 

4°  Narcotiques.  Ils  ont  été  conseillés 
dès  la  plus  haute  antiquité.  Mais  c’est  sur¬ 
tout  l’opium  qui  a  fourni  de  bons  résul¬ 
tats.  «  Un  grand  nombre  d’auteurs  mo¬ 
dernes  ont  expérimenté  ce  médicament , 
et  ne  lui  ont  reconnu  d’efficacité  que  lors¬ 
qu’il  était  donné  à  hautes  doses  :  Dzondi 
veut  qu’on  aille  jusqu’à  produire  l’ivresse 
et  même  l’intoxication.  Schonlein  est  ar¬ 
rivé  jusqu’à  faire  prendre  2  drachmes 
de  teinture  thébaïque  dans  les  vingt-qua¬ 
tre  heures  ;Ware,  20  et  40  grains  d’o¬ 
pium  ;  Thommasini,  jusqu’à  60.  Baillie  a 
vu ,  dans  le  service  de  ce  dernier,  un  dia¬ 
bétique  guérir  en  trente-six  jours  après 
avoir  pris  793  grains  d’opium.  »  (Monne- 
ret  et  Fleury,  Comp.  de  méd.  prat.,  t. 
ni ,  p.  40.) 

L’opium  a ,  du  reste,  été  utilement  as¬ 
socié  aux  astringens  et  aux  toniques,  sur¬ 
tout  le  quinquina.  «  L’opium  à  doses  suc¬ 
cessivement  croissantes ,  dit  M.  Bouchar- 
dat  ( Mém .  cit.,  p.  536),  réussit  assez  bien 
à  modérer  les  accidens  du  diabétisme , 
comme  j’ai  pu  en  observer  un  très  bel 
exemple  dans  le  service  de  M.  Roux  :  mais 
il  agit  évidemment  en  diminuant  l’appé¬ 
tit.  »  Ajoutons  qu’il  modère  aussi  la  soif, 
rétablit  la  transpiration  et,  diminue  nota¬ 
blement  la  quantité  de  l’urine.  Ce  qu’il 
faut  remarquer  ici ,  c’est  la  facilité  avec 
laquelle  l’estomac  des  diabétiques  tolère 
des  doses  énormes  d’opium.  Quelques  per¬ 
sonnes  préfèrent  les  sels  de  morphine,  qui 


causent  moins  de  céphalalgie  et  de  consti¬ 
pation.  On  conseille  de  continuer  les  opia¬ 
cés  long-temps  encore  après  la  guérison  , 
avec  la  précaution  de  maintenir  le  ventre 
libre. 

5°  Vomitifs  et  purgatifs.  Les  éméti¬ 
ques  ou  les  purgatifs  à  doses  fractionnées 
et  répétés  souvent  ont  eu  d’incontestables 
avantages ,  mais  il  ne  conviendrait  pas  d’y 
avoir  recours,  surtout  aux  vomitifs,  quand 
le  malade  est  très  affaibli.  L’ipécacuanba 
devrait,  au  reste,  être  préféré  au  tartre 
stibié ,  et  les  laxatifs  aux  purgatifs  éner¬ 
giques. 

6°  Diaphorètiques.  Us  ont  paru  utiles 
à  quelques  personnes  pour  rétablir  les 
fonctions  supprimées  de  la  peau,  mais  leur 
efficacité  réelle  ne  nous  paraît  pas  bien 
constatée. 

7°  Régime  et  soins  hygiéniques.  Le  ré¬ 
gime  animal  a  été  préconisé  depuis  long¬ 
temps,  et  principalement  par  les  Anglais  ; 
Prout  en  a  étudié  avec  soin  les  effets  et  a 
reconnu  que ,  sous  son  influence,  les  uri¬ 
nes  étaient  notablement  diminuées  dans 
leur  quantité.  M.  Bouchardat  le  recom¬ 
mande  en  proscrivant  les  substances  fécu¬ 
lentes.  «  Il  n’est  pas  nécessaire,  dit-il,  de 
conseiller  aux  malades  une  nourriture  ex¬ 
clusivement  animale ,  on  peut  leur  pres¬ 
crire  plusieurs  légumes,  tels  que  l’oseille, 
la  chicorée,  le  cresson ,  les  épinards ,  etc. 
Us  peuvent  encore  prendre  sans  inconvé¬ 
nient  des  œufs ,  du  poisson ,  des  viandes 
de  toute  nature.  Ce  régime  les  fatigue 
beaucoup  moins  que  l’usage  exclusif  des 
viandes  noires,  et  réussit  beaucoup  mieux. 
On  doit  observer  encore  que  les  diabéti¬ 
ques  ont  souvent  été  victimes  d’indiges¬ 
tions,  et  il  sera  bon  de  restreindre  autant 
qu’on  le  pourra  la  quantité  des  alimens. 
U  est  difficile  à  quelques  personnes  de 
faire  un  repas  sans  pain;  ou  pourra  leur 
permettre  une  flûte  de  2  ou  5  onces ,  et 
cette  faible  quantité  n’aura  aucune  in¬ 
fluence  fâcheuse  ;  mais  il  faudra  surveiller 
avec  soin  la  nature  de  tous  les  autres  ali¬ 
mens  ,  proscrire  les  pommes  de  terre ,  le 
riz,  les  haricots,  pois  ou  lentilles,  les  con¬ 
fitures  ,  et,  en  un  mot,  toutes  les  substan¬ 
ces  qui  contiennent  en  grande  proportion 
du  sucre  et  de  la  fécule.  En  suivant  ce 
régime,  les  malades  éprouvent  un  soula¬ 
gement  immédiat,  et  leur  état  devient 
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très  tolérable.  ( Mèm .  cit. ,  p.  355.)  Sans 
adopter  les  idées  théoriques  de  M.  Bou- 
chardat ,  nous  conseillons  très  volontiers 
son  traitement,  qui  a  pour  lui  la  sanction 
des  faits. 

Voici  comment  M.  Rochoux  a  résumé 
les  opinions  diverses  des  auteurs  sur  le 
régime  et  l’hygiène  convenable  dans  le 
diabète.  «  Avant  tout,  il  faut  ménager  et 
utiliser  les  forces  de  l’estomac,  et  ne  lui 
donner  à  digérer  que  les  alimens  qu’il  peut 
aisément  supporter.  La  quantité  en  sera 
convenablement  réglée  nonobstant  l’appé¬ 
tit  ordinairement  très  prononcé  des  diabé¬ 
tiques  ,  afin  d'éviter  les  indigestions  qui, 
suivant  Prout,  leur  sont  si  souvent  funes¬ 
tes...  L’usage  de  bons  vins,  celui  d’eaux 
minérales  stomachiques,  l’exercice,  la  res¬ 
piration  d’un  air  salubre  ,  le  séjour  à  la 
campagne  agiront  efficacement  pour  pro¬ 
curer  ces  bonnes  digestions  sans  lesquelles 
le  malade  est  pri.vé  du  premier  des  médi- 
camens ,  un  chyle  réparateur.  Viennent 
ensuite  comme  moyens  secondaires,  sus¬ 
ceptibles  pourtant  de  produire  de  bons 
résultats,  si  l’on  sait  en  user  à  propos,  un 
vêtement  chaud,  les  frictions,  les  bains  de 
vapeurs  et  les  bains  sulfureux ,  peut-être 
même  les  vésicatoires  employés  moins 
comme  exutoires  que  comme  rubéfians, 
dans  l’intention  de  raviver  les  fonctions 
de  la  peau,  et  de  détourner  ainsi  l’espèce 
de  fluxion  fixée  sur  les  reins.  »  [Article 
cité,  p.  259.) 

DIAPHRAGME,  muscle  membraneux 
placé  transversalement  entre  l’abdomen  et 
le  thorax,  et  servant  de  cloison  à  ces  deux 
cavités.  Ses  lésions  connues  sont  :  1°  les 
vices  de  conformation,  lés  plaies,  les  rup- 
'  tures,  les  perforations  et  les  hernies  ;  2“ 
les  phlogoses,  les  névroses  (douleurs,  con¬ 
tractions  spasmodiques,  paralysie). 

§  I.  Vices  de  conformation,  Plaies, 
Ruptures,  Perforations  et  Hernies. 
Nous  réunissons  en  un  seul  paragraphe 
ces  différens  sujets,  vu  leur  ressemblance 
sous  le  double  point  de  vue  pathologique 
et  thérapeutique. 

Le  seul  vice  congénital  qu’on  connaisse 
au  diaphragme  ,  c’est  l’absence  totale  ou 
partielle  de  sa  substance.  La  première  va¬ 
riété  est  incompatible  avec  la  vie ,  la  se¬ 
conde  ne  l’est  que  jusqu’à  un  certain 
point.  Dans  l’absence  complète  du  dia- 
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phragme,les  viscères  abdominaux  occu¬ 
pent  la  poitrine,  les  poumons  et  le  cœur 
en  sont  comprimés ,  l’enfant  meurt  ordi¬ 
nairement  en  naissant,  la  respiration  ne 
pouvant  pas  s’établir,  ni  la  circulation.  A 
l’autopsie,  on  trouve  ordinairement  quel¬ 
ques  lambeaux  du  muscle  vers  la  colonne 
vertébrale,  les  deux  cavités  splanchniques 
n’en  forment  qu’une  comme  chez  les  oi¬ 
seaux,  les  plèvres  et  le  péritoine  se  con¬ 
tinuent  et  ne  forment  qu’un  seul  sae. 

Le  plus  souvent  cependant,  l’absence 
de  la  substance  du  diaphragme  n’est  que 
partielle;  il  en  résulte  constamment  une 
hernie,  par  le  passage  d’une  partie  des  vis¬ 
cères  abdominaux  dans  le  thorax,  hernie 
qui  gêne  les  fonctions  du  cœur,  des  pou¬ 
mons  et  des  organes  digestifs,  et  qui  per¬ 
met  rarement  à  la  vie  de  se  prolonger  au- 
delà  de  la  première  enfance.  Les  faits  sui- 
vans  vont  nous  donner  une  idée  précise  de 
cette  espèce  de  lésion,  qui  est  d’ailleurs 
généralement  méconnaissable  durant,  la 
vie. 

Un  enfant  meurt  de  convulsions  quel¬ 
que  temps  après  la  naissance.  A  l’autop¬ 
sie  ,  on  trouve  une  tumeur  considérable 
dans  la  poitrine.  Cette  tumeur  est  formée 
par  le  foie  qui  s’y  était  engagé  à  travers 
les  fibres  droites  du  diaphragme;  le  pou¬ 
mon  était  refoulé  à  gauche.  Le  péritoine 
s’était  prolongé  avec  la  tumeur  elle  même 
et  lui  servait  de  sac  herniaire.  Ce  sac  of¬ 
frait  un  col  assez  étroit  à  l’endroit  de  la 
brèche  diaphragmatique,  et  le  foie  y  était 
comme  étranglé  ;  aussi  les  conduits  biliai¬ 
res  étaient-ils  fort  gonflés.  {Mèm.  de  l’A- 
cad.  roy.  des  se.,  p.  1772.) 

Un  autre  enfant  mourut  dix  mois  après 
la  naissance  ;  il  avait  toujours  eu  de  la 
difficulté  à  respirer,  des  vomissemens  et 
de  la  toux.  A  l’ouverture  du  cadavre,  Fo- 
thergill  trouva,  dans  la  cavité  gauche  de 
la  poitrine ,  l’estomac ,  l’iléon ,  le  cæcum 
et  son  appendice  vermiforme,  et  une  par¬ 
tie  du  colon.  [Ibid.) 

L’observation  suivante  est  bien  autre¬ 
ment  remarquable.  «  Une  jeune  personne, 
âgée  de  dix-neuf  ans,  avait  eu  une  enfance 
délicate.  A  l’âge  de  trois  mois,  elle  éprou¬ 
va  des  symptômes  dyspnoïques  qui  furent 
attribués  à  une  inflammation  de  la  poitri¬ 
ne.  A  neuf  mois ,  elle  eut  des  vomisse- 
mens  alarmans.  A  quatre  ans,  les  vomisse- 
19 


DIAPHRAGME. 


mens  répartirent,  et  ils  s'accompagnèrent 
de  dévoiement.  Le  médecin  traitant  fit 
alors  remarquer  que  l’enfant  avait  une 
poitrine  vicieusement  conformée ,  et  que 
cet  état  se  corrigerait  peut-être  par  les 
progrès  du  développement  de  l’organisa¬ 
tion.  Vers  l’âge  de  cinq  ans,  elle  eut  la 
miliaire  et  le  croup  ;  et  à  l’époque  de  huit 
ans,  elle  eut  une  attaque  violente  de  fièvre. 
Durant  son  enfance,  elle  ne  pouvait  pas  sé 
livrer  aux  jeux  de  son  âge  ,  ni  supporter 
d’être  maltraitée.  Plusieurs  fois  elle  avait 
été  sur  le  point  d’expirer  dans  une  attaque 
de  dyspnée.  Son  estomac  se  dérangeait 
aisément  à  la  moindre  occasion  ;  son  dé¬ 
veloppement  n’était  pas  très  marqué  jus¬ 
qu’à  l’âge  de  quatorze  ans.  A  compter  de 
cette  dernière  époque,  elle  devint  habi¬ 
tuellement  constipée  pour  le  reste  de  sa 
vie.  Elle  prit  de  l’embonpoint,  et  ses  joues 
se  colorèrent;  sa  santé  générale  pourtant 
n’était  pas  très  bonne.  Son  appétit  était 
capricieux  ;  elle  ne  pouvait  pas  se  tenir 
droite  en  marchant.  Si  elle  se  couchait  sur 
le  côté  gauche,  elle  étouffait  et  elle  était 
saisie  de  vomissemens.  La  position  sur  le 
dos,  avec  les  épaules  élevées  et  les  genoux 
fléchis  vers  le  tronc,  ou  bien  de  rester  as¬ 
sise  sur  une  chaise  lui  convenait  da¬ 
vantage  ;  elle  souffrait  souvent  de  palpi¬ 
tations  de  cœur,  qu’elle  comparait  au  vol 
d’un  oiseau  dans  la  poitrine.  A  l’âge  de 
dix-sept  ans,  les  règles  parurent  pour  la 
première  fois.  Plus  tard,  elles  se  montrè¬ 
rent  deux  autres  fois  à  de  très  longs  inter¬ 
valles  ;  une  légère  leucorrhée  les  rempla¬ 
çait  dans  les  autres  époques.  Les  nausées 
qu’elle  éprouvait  lui  semblaient  partir  du 
côté  gauche  de  la  poitrine  derrière  le  ster¬ 
num.  Sur  ce  point,  elle  accusait  Une  sorte 
de  gargouillement  habituel;  elle  se  trou¬ 
vait  bien  de  rester  à  genoux,  mais  toute 
espèce  d’exercice  lui  était  impossible.  Du 
reste,  son  état  offrait  des  variations.  Yers 
la  fin  d’avril  1853,  elle  est  saisie ,  dans  la 
rue,  de  toux  violente  et  d’un  vomissement 
abondant  de  matière  noirâtre  ;  les  vomis¬ 
semens  deviennent  plus  fréquens  depuis 
ce  moment  ;  elle  maigrit  et  sa  santé  décli¬ 
ne  de  plus  en  plus.  En  juillet,  elle  va  à 
Ipswich  consulter  le  docteur  Sampson,  et 
elle  se  trouve  mieux  de  son  traitement  ; 
elle  revient  à  Londres  dans  un  état  réelle¬ 
ment  satisfaisant.  Bientôt  après,  cepen¬ 


dant,  elle  est  obligée  d’entrer  â  l’hôpital 
Guy,  et  se  Confie  aux  soins  de  M.  Bright, 
le  14  octobre  1853.  Son  émaciation  fait  des 
progrès  ;  elle  vomit  constamment  tout  ce 
qu’elle  prend;  les  pulsations  du  cœür  sont 
manifestement  à  droite;  elles  sont  â  peine 
sensibles  à  gauche.  La  malade  fait  remar¬ 
quer  que  son  cœur  à  toujours  été  senti  â 
droite.  Le  ^  novembre ,  elle  est  Un  peu 
mieux  ;  elle  sort  et  fait  une  longue  prome¬ 
nade,  puis  elle  retombe  sous  la  Violence 
des  vomissemens  :  èllejest  morte  le  13  fé¬ 
vrier  1836.  —  A  l’autopsie  On  trouve  : 
émaciation  extrême  ;  affaissement  du  côté 
gauche  du  thorax;  la  poitrine  est  remar¬ 
quable  par  sa  longueur  excessive  ,  les  cô¬ 
tes  arrivant  presque  jusqu’à  la  crête  ilia¬ 
que  ;  on  ôte  le  Sternum  ;  le  cœur,  renfermé 
dans  son  sac  ordinaire,  est  placé  présqu’à 
droite,  étant  beaucoup  plus  au-delà  de  là 
ligne  médiane  vérs  ce  côté;  sür  le  côté 
gauche  dé  la  poitrine,  On  observe  une  tu¬ 
meur  de  couleur  rouge  ou  charnue,  un 
peu  vasculaire,  légèrement  lobüléè  et  élas¬ 
tique  aü  toucher  :  Cette  tumeur  s’élève 
jusqu’à  la  quatrième  côte,  un  petit  lam¬ 
beau  dü  poumon  la  couvre  supérieure¬ 
ment  ;  sur  le  côté  droit,  une  mince  nappe 
pulmonaire  descend  vers  la  septième  côté 
pour  couvrir  une  seconde  tumeur  analo¬ 
gue  à  la  précédente.  Dans  l’abdomen,  lé 
foie  occupe  un  très  grand  espace,  s’éten¬ 
dant  jusqu’au  côté  gauche.  L’estomac  n’â 
pu  être  retrouvé  ;  l’arc  du  colon  traversé 
l’abdomen  immédiatement  au-dessous  du 
foie  ;  une  tumeur  élastique  est  observée 
sous  le  bord  mince  du  lobe  droit  de  ce 
dernier  organe.  Un  examen  plus  appro¬ 
fondi  a  démontré  que  les  deux  corps  qui 
s’entrecroisaient  dans  deux  cavités  thora¬ 
ciques  étaient  formés  par  l’estomac,  qui 
se  continuait  comme  une  sorte  de  saé 
membraneux;  quelques  fibres  musculaires 
minces  peuvent  être  distinguées  sur  quel¬ 
ques  points  de  ce  sac.  Le  kyste  qui  enve¬ 
loppait  l’estomac  était  de  nature  muscu¬ 
laire  ,  mais  non  adhérent  à  Cè  viscère  ;  il 
nous  a  paru  formé  d’un  allongement  con- 
génial  du  diaphragme.  On  a  pu  suivre  les 
fibres  diaphragmatiques  allongées  et  con¬ 
verties  en  une  sorte  de  kyste  ou  de  sac 
herniaire  ;  elles  passaient  des  endroits  or¬ 
dinaires  de  leur  naissance  et  s’étendaient 
par  dessus  l’estomac  vers  le  médiastin; 
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sur  ce  point  elles  devenaient  si  minces 
qu’elles  disparaissaient  et  étaient  rempla¬ 
cées  par  du  tissu  cellulaire  membraneux 
presque  diaphane.  Sur  le  côté  gauche  on 
observait  une  troisième  division  du  dia¬ 
phragme  remplie  également  de  tissu  cel¬ 
lulaire  membraneux;  ce  tissu  enveloppait 
en  même  temps  la  rate  aussi  distinctement 
que  le  péricarde  par  rapport  au  cœur. 
(  The  médico-chirurgical  review ,  déc. 
1856,  et  Gaz.  méd.,  1857,  p.  122.) 

Écoutons  J.-L.  Petit.  «  Des  deux  her¬ 
niés  thoraciquès  que  j’ai  vues,  l’une  était 
fort  ancienne ,  du  moins  selon  le  rapport 
du  malade  qui  nous  dit  quelque  temps 
avant  sa  mort ,  que ,  depuis  quarante  ans 
qu’il  était  au  monde ,  il  était  attaqué  de 
temps  en  temps  d’une  colique  qu’il  appe¬ 
lait  colique  d’estomac  ;  que  lorsqu’il  était 
dans  l’accès,  il  avait  une  grande  difficulté 
de  respirer  avec  un  étouffement  si  consi¬ 
dérable  qu’il  a  cru  plusieurs  fois  en  mou¬ 
rir;  et  que  cet  étouffement  n’avait  pas  plu¬ 
tôt  cessé  qu’il  avait  des  nausées ,  où  il 
rendait  peu  de  chose  à  la  vérité,  mais  avec 
de  très  vives  douleurs  ;  enfin,  que  cêtte 
prétendue  colique  ne  le  prenait  jamais  tant 
qu’il  avait  l’estomac  rempli  d’alimens ,  et 
qu’il  la  faisait  cesser  en  mangeant.  Cet 
homme  étant  mort,  j’en  fis  l’ouverturè,  et 
je  trouvai,  du  côté  gauche,  une  grande 
portion  du  côlon,  de  l’épiploon  et  du  fond 
de  l’estomac  engagée  dans  le  diaphragme, 
et  passée  dans  la  poitrine.  Pour  mieux  exa¬ 
miner  le  fait,  sans  déplacer  ces  parties, 
j’ouvris  la  poitrine,  où  je  les  ai  trouvées  à 
nu  et  sans  enveloppe  ;  elles  étaient  passées 
par  un  écartement  des  fibres  charnues 
et  tendineuses  ,  de  ce  qu’on  appelle  le 
centre  nerveux  du  diaphragme.  Quoique 
la  hernie  fût  fort  ancienne,  ces  parties  n’a¬ 
vaient  contracté  aucune  adhérence,  ni  en¬ 
tre  elles  ni  avec  les  bords  de  l’ouverture 
du  diaphragme,  ce  qui  leur  permettait  de 
Sortir  et  de  rentrer  avec  facilité. 

«  Ce  fait  me  paraît  si  singulier  que  je 
ne  puis  me  résoudre  à  le  passer  sous  si¬ 
lence.  On  s’étonnera  en  effet  qu’une  hernie 
de  quarante  années  se  soit  trouvée  sans 
adhérence  ;  cependant  si  l’on  fait  réflexion 
que  les  parties  qui  la  formaient  sont  de 
toutes  celles  que  renferme  le  ventre ,  les 
plus  mobiles  et  les  moins  disposées  à  gar¬ 


der  leur  place  naturelle  4  et  si  l'on  consi¬ 
dère  que  leurs  fonctions  mêmes  exigent 
qu’elles  aient  en  certains  temps  une  éten¬ 
due  considérable ,  et  qu’ensuite  elles  se 
réduisent  peu  à  peu  à  un  moindre  volume., 
on  ne  sera  plus  surpris.  Quand  l’estomac 
était  vide  >  il  passait  facilement  par  la  di¬ 
latation  aussi  bien  que  l’arc  du  colon, 
et  le  malade  n’avait  pas  de  moyen  plus 
prompt  pour  faire  cesser  sa  colique,  fùt- 
elle  dans  sa  plus  grande  violence ,  que  de 
bien  manger.  Sans  doute  que  le  poids  des 
alimens  qu’il  avalait  poussant  en  bas ,  fai¬ 
sait  sortir  du  trou  du  diaphragme  les  por¬ 
tions  de  l’estomac  et  du  colon  qui  s’y 
étaient  engagées,  et  réduisaient,  si  j’ose  le 
dire ,  la  hernie.  On  conçoit  donc  mainte¬ 
nant  que  ces  parties ,  ne  faisant  pas  un 
long  séjour  dans  la  dilatation, n’y  pouvaient 
contracter  d’adhérence;  mais  une  chose  en¬ 
core  plus  particulière ,  c’est  que  non  seu¬ 
lement  l’estomac  plein  ne  pouvait  pas, 
comme  nous  l’avons  dit,  entrer  dans  le 
trou  du  diaphragme,  mais  qu’il  le  bouchait 
si  exactement  qu’il  servait  comme  d’un 
brayer ,  et  s’opposait  au  passage  des  par¬ 
ties  flottantes.  C’est  ce  que  je  vis  claire-, 
ment  lorsque ,  après  l’examen ,  j’eus  rem¬ 
pli  l’estomac  d’eau  ,  et  ensuite  d’air ,  de 
même  que  la  portion  du  colon  qui  l’accom¬ 
pagnait  pour  les  sécher  et  les  conserver  ; 
de  plus  on  voyait  distinctement ,  à  l’esto¬ 
mac  et  au  colon ,  une  marque  à  l’endroit 
où  se  bornait  leur  introduction  dans  la 
poitrine ,  c’est-à-dire  le  lieu  où  les  bords 
du  trou  du  diaphragme  avaient  fait  impres¬ 
sion  ,  et  la  portion ,  tant  de  l’estomac  que 
du  colon ,  comprise  dans  cette  marque  , 
était  plus  dilatée  que  le  reste,  quoique  les 
membranes  ne  fussent  pas  moins  épaisses 
en  cet  endroit  qu’ailleurs.  Quant  à  ce  qui 
regarde  l’ouverture  du  diaphragme ,  elle 
était  oblongue,  large  d’un  pouce  dans  son 
petit  diamètre,  et  de  deux  dans  son  grand. 
Enfin ,  comme  je  l’ai  dit  plus  haut ,  il  n’y 
avait  point  de  sac  herniaire ,  ce  qui  éton¬ 
nera  sans  doute ,  car  l’on  pouvait  s’at¬ 
tendre  à  trouver  le  péritoine  prolongé 
comme  lorsqu’il  provient  du  sac  herniaire 
du  bubonocèle ,  ou  que ,  à  son  défaut,  la 
plèvre  qui  couvre  la  surface  du  diaphrag¬ 
me  qui  regarde  la  poitrine,  aurait  pu  faire 
la  même  chose  ;  mais  ces  deux  membranes 
étaient  rompues,  et  si  bien  rénniesau  bord 
19. 


292  DIAPHRAGME. 


du  trou  que  cette  ouverture  paraissait  na¬ 
turelle. 

»La  seconde  hernie  du  diaphragmé  que 
j’ai  vue, ne  me  paraît  guère  pouvoirétre  at¬ 
tribuée  qu’au  vice  de  la  première  conforma¬ 
tion.  Cette  hernie  était  au  côté  gauche, 
aussi  bien  que  la  première ,  et  mes  con¬ 
frères  m’ont  assuré  que  toutes  celles  qu’ils 
avaient  vues  étaient  du  même  côté;  ce  qui 
me  portait  à  croire  que  la  partie  convexe 
du  foie  défend  mieux  le  côté  droit  du  dia¬ 
phragme  que  le  gauche  ne  l’est  par  les  vis¬ 
cères  qu’il  contient  :  peut-être  aussi  que 
les  parties  renfermées  dans  l’hypochondre 
gauche  sont  plus  capables  de  faire  effort 
contre  ce  côté  du  diaphragme.  Quoi  qu’il 
en  soit ,  cette  seconde  hernie  était  plus 
considérable  que  la  première  :  l’estomac 
s’y  engageait  bien  plus  avant,  et  entraînait 
par  conséquent  avec  lui  une  plus  grande 
partie  du  colon ,  avec  l’épiploon  presque 
tout  entier.  Le  malade  qui  fait  le  sujet  de 
cette  observation,  a  été  pendant  long-temps 
attaqué  d’un  prétendu  asthme  ,  qui  vrai¬ 
semblablement  n’avait  d’autre  cause  que 
cette  hernie,  puisqu’il  se  sentait  soulagé 
de  ce  prétendu  asthme  dès  qu’il  avait  man¬ 
gé.  Sans  doute  que  la  raison  de  ce  fait  est 
la  même  que  celle  que  nous  avons  rappor¬ 
tée  du  soulagement  du  malade  qui  adonné 
matière  à  l’observation  précédente.  Enfin 
celui  dont  nous  parlons  ici  étant  mort 
d’une  inflammation  du  ventre,  je  l’ouvris, 
et  comme  ceux  qui  le  croyaient  asthmati¬ 
que  avaient  pris  cette  inflammation  de 
ventre  pour  une  hydropisie  thoracique , 
je  commençai  l’ouverture  par  la  poitrine  , 
où  je  ne  trouvai  que  très  peu  d’eau  avec 
une  tumeur  de  la  grosseur  d’une  petite 
courge.Cette  tumeur,  située,  comme  je  l’ai 
dit ,  au  côté  gauche ,  était  presqu’aussi 
large  par  sa  base  que  par  son  milieu ,  et 
se  terminait  en  cône  mousse  de  la  hauteur 
de  5  à  4  pouces.  En  la  pressant  je  sentais 
quelque  résistance,  ce  qui  venait  sans 
doute  de  ce  que  tout  le  bas-ventre,  tendu 
par  l’inflammation ,  s’opposait  à  ce  que  je 
vidasse  la  tumeur,  qui  s’effacait  cependant 
un  peu  à  mesure  que  je  comprimais  ,  mais 
qui  se  remplissait  aussitôt  que  je  cessais 
de  comprimer.  Pour  la  toucher  dans  toute 
son  étendue,  j’avais  été  obligé  d’en  sépa¬ 
rer  le  poumon,  auquel  elle  était  collée  par 
une  lymphe  épaissie.  Ayant  ensuite  ouvert 


le  bas-ventre,  je  trouvai  l’estomac,  le  colon 
et  l’épiploon  dans  l’état  que  j’ai  dit.  Tout 
le  bas-ventre  était  enflammé  ;  les  parties 
renfermées  dans  la  hernie  se  trouvèrent 
collées  les  unes  aux  autres  ,  et  toutes  en¬ 
semble  avec  la  surface  interne  du  sac  qui 
les  contenait;  je  dis  collées,  car  ce  n’était 
pas  une  adhérence  solide  telle  que  celle 
dont  il  est  fait  mention  dans  quelques  es¬ 
pèces  de  hernies,  mais  une  adhérence 
semblable  à  celle  qu’avait  la  tumeur  avec 
le  lobe  gauche  du  poumon ,  et  qui  venait 
de  cette  lymphe  épaissie  que  l’on  trouve 
ordinairement  dans  tous  les  ventres  quand 
il  y  a  eu  inflammation.  Les  parties  tirées 
hors  du  sac  se  tenaient  encore  par  cette 
lymphe ,  de  manière  qu’elles  conservaient 
la  forme  de  toute  la  tumeur.  Quant  au  sac, 
ayant  porté  ma  main  dedans,  et  l’ayant 
même  renversé ,  je  reconnus  qu’il  n’était 
autre  chose  que  la  prolongation  du  péri¬ 
toine  ,  du  diaphragme  et  de  la  plèvre  en¬ 
semble,  sans  aucune  rupture  dans  les 
membranes ,  ni  aucun  écartement  dans  les 
fibres  musculeuses  et  tendineuses  du  dia¬ 
phragme.  »  ( OEumes  chirurg. ,  p.  617- , 
édit,  de  1857.) 

MM.  Cloquet  et  Bérard  ont  signalé  une 
autre  espèce  de  lacune  de  la  substance 
du  diaphragme.  «  Un  autre  vice  de 
conformation  que  l’un  de  nous  a  ren¬ 
contré  ,  disent-ils  ,  trois  ou  quatre  fois 
sur  des  cadavres  d’adultes ,  consiste  dans 
un  défaut  des  fibres  charnues  du  dia¬ 
phragme  dans  une  certaine  étendue  de  sa 
surface  ,  de  sorte  qu’on  trouve  un  espace 
ordinairement  arrondi ,  dans  lequel  le  pé¬ 
ritoine  et  la  plèvre  sont  immédiatement 
adossés.  Dans  cet  endroit,  la  transparence 
de  la  cloison  permet  de  voir  au  travers  les 
organes  sous-jacens.  Cette  absence  d’une 
portion  des  fibres  charnues  du  diaphrag¬ 
me  est  une  cause  prédisposante  aux  her¬ 
nies  diaphragmatiques.  Il  est  possible 
qu’elle  dépende  d’une  rupture  ancienne 
des  fibres  charnues  du  muscle,  le  péritoine 
et  la  plèvre  étant  demeurés  intacts  au  ni¬ 
veau  de  la  solution  de  continuité  ;  et  alors 
on  pourrait  la  rapporter  au  vice  de  con¬ 
formation.  »  ( Dict .  de  méd.  ;  t.  x,  p.  259, 
2*éd.) 

Que  la  brèche  diaphragmatique  soit  con¬ 
génitale  ou  qu’elle  soit  accidentelle ,  on 
conçoit  que  si  elle  n’est  pas  immédiate- 
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ment  mortelle ,  les  conséquences  en  sont 
toujours  les  mêmes.  On  s’était  formé  des 
idées  exagérées  sur  les  effets  des  blessures 
diaphragmatiques.  Morgagni  cependant 
avait  éclairci  ce  sujet  d’une  manière  re¬ 
marquable  et  rapporté  des  faits  dignes 
d’être  rappelés  aujourd’hui.  Nous  nous 
arrêterons  aux  suivans. 

' ,  «  Un  vieillard  de  soixante  et  dix  ans , 
aveugle  depuis  environ  vingt  ans,  se  frappe 
si  violemment  la  partie  gauche  de  la  poi¬ 
trine  contre  un  caillou  en  tombant  qu’il  se 
casse  les  côtes.  Il  est  reçu  au  même  hôpi¬ 
tal;  le  pouls  était  dur;  il  existait  une  dou¬ 
leur  gravative  et  pongitive  à  la  partie  bles¬ 
sée  ;  la  respiration  était  très  difficile.  Quoi¬ 
que  cette  difficulté  de  respirer  eût  paru 
diminuer  un  peu  vers  le  quatrième  jour, 
cependant  elle  devint  de  nouveau  plus 
grave  au  commencement  du  dixième ,  et 
il  s’y  joignit  en  même  temps  du  délire. 
Tous  ces  symptômes  persistant,  le  malade 
mourut  vers  le  neuvième  jour.  A  l’autop¬ 
sie  ,  la  cavité  gauche  de  la  poitrine  était 
remplie  de  sang  épanché.  D’ailleurs  toutes 
les  vraies  côtes  du  même  côté,  la  supé¬ 
rieure  exceptée ,  étaient  fracturées  ,  de 
manière  que  la  septième  avait  blessé  le  dia¬ 
phragme  par  les  aspérités  et  les  inégalités 
de  sa  fracture  ;  et  cette  cloison  était  en¬ 
flammée  de  toute  part  autour  de  cette  bles¬ 
sure. 

,  »  Un  jeune  homme  de  vingt  ans  reçut 
deux  coups  d’épée,  l’un  à  quatre  travers 
de  doigt  environ  au-dessous  du  cartilage 
xiphoïde,  mais  à  gauche,  c’est-à-dire  aux 
environs  des  quatrième  et  cinquième  côtes 
en  comptant  de  bas  en  haut,  et  l’autre 
également  à  gauche ,  un  peu  au-dessous  de 
l’hypochondre  ;  l’épiploon  sortit  par  les 
deux  blessures.  Le  blessé  gagne  d’abord  sa 
maison  où  il  peut  à  peine  se  tenir  debout 
à  cause  de  sa  faiblesse;  ensuite  on  le 
porte  à  l’hôpital  de  Sainte-Marie-de-la- 
Mort.  Là,  s’il  veut  se  coucher ,  il  sent  qu’il 
est  menacé  de  suffocation;  c’est  pourquoi 
il  est  forcé  de  respirer  la.  tête  haute. 
Cependant  il  vomit  ;  il  ne  prend  rien  ; 
il  meurt  treize  heures  après  avoir  reçu 
les  blessures.  A  l’autopsie  on  trouve  du 
sang  épanché  dans  les  cavités  du  ventre 
et  de  la  poitrine,  mais  non  en  grande 
quantité.  La  blessure  inférieure  avait  bien 
pénétré,  mais  elle  n’avait  atteint  aucun 


viscère.  Au  contraire ,  la  blessure  supé¬ 
rieure  avait  intéressé  les  viscères  de  la 
poitrine  et  du  ventre ,  car  l’extrémité  in¬ 
férieure  du  poumon  gauche  avait  été  lé¬ 
gèrement  incisée,  et  auparavant  le  dia¬ 
phragme  avait  été  largement  ,  perforé  ,  la 
partie  supérieure  de  l’estomac  avait  été 
blessée  de  deux  côtés  ,  et  non  seulement 
la  cavité  de  celui-ci  était  remplie  de  sang 
épanché ,  mais  encore  il  y  avait  une  issue 
ouverte  à  travers  le  diaphragme  par  la¬ 
quelle  l’estomac  lui-même  s’était  jeté  dans 
la  poitrine  avec  une  portion  de  l’épiploon.» 
(Épître  lui  ,  n°s  S ,  6  ;  liv  ,  nos  10.,  11  ; 
édit,  de  l’ Encyclopédie  des  sciences  mé¬ 
dicales,  1838. J 

M.  Cloquet  a  observé  deux  fois  à  l’hôpi¬ 
tal  Saint-Louis  la  déchirure  du  diaphragme 
à  la  suite  d’écrasement  de  la  poitrine  ,  oc¬ 
casionné  chez  l’un  par  un  éboulement  de 
terre,  et  chez  l’autre  par  la  roue  d’une  voi¬ 
ture  pesamment  chargée.  ( Dict .  de  mèd., 
t.  x ,  p.  260.) 

Un  chien  dont  parle  Littré  présentait  la 
respiration  difficile  et  des  efforts  fréquens 
pour  vomir ,  mais  inutiles.  A  l’autopsie , 
on  trouva  que  l’estomac  était  entré  dans 
la  poitrine  à  travers  une  ouverture  du 
diaphragme  ;  c’était  par  le  même  trou  qui 
donne  passage  à  l’œsophage.  «  Deux  cir¬ 
constances,  dit  l’auteur,  apprenaient  que 
ce  n’était  pas  là  une  disposition  congéni¬ 
tale  :  l’une ,  c’était  la  longueur  de  l’œso¬ 
phage  lui-même  (elle  n’a  point  été  notée 
par  les  auteurs) ,  qui  était  telle  qu’elle  ne 
s’opposa  pas  à  ce  qu’on  remît  bientôt  après 
l’estomac  à  sa  place  naturelle;  l’autre,  c’é¬ 
tait  une  grande  fissure,  qui  était  le  résul¬ 
tat  de  l’agrandissement  de  ce  trou  du  dia¬ 
phragme  ,  à  travers  lequel  le  même  oeso¬ 
phage  a  coutume  de  passer,  mais  à  travers 
lequel  passait  alors  l’intestin  duodénum  ; 
fissure  qui  paraissait  s’être  cicatrisée  déjà 
depuis  long-temps.  »  Au  reste,  Littré  pen¬ 
sait  que  le  diaphragme  avait  été  fendu  , 
soit  par  quelques  convulsions  très  violen¬ 
tes  de  l’œsophage ,  qui  avaient  entraîné 
l’estomac,  en  haut  ;  soit  par  quelques  con¬ 
tractions  très  énergiques  du  diaphragme 
et  des  muscles  de  l’abdomen,  qui  avaient 
été  favorisées  par  l’estomac,  lequel,  appar¬ 
tenant  à  un  chien,  se  trouvait  peut-être 
alors  rempli  d’alimens  très  solides.  {Hist. 
de  l’Acad.  des  sc ,,  en  1706,  ols.anatM.) 
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La  circonstance  qui  frappe  le  plus  dans 
les  faits  précédens,  c’est  l’obscurité  du 
diagnostic  durant  la  vie;  c’est  en  outre  la 
dyspnée  qui  accompagne  constamment  la 
lésion.  Yoici  un  autre  fait  non  moins  di¬ 
gne  d’attention. 

«  W.  R. ,  âgé  de  quarante-cinq  ans , 
cordonnier ,  a  été  reçu  à  l’infirmerie  de 
Dublin  le  15  septembre  1858  pour  être 
traité  d’un  vomissement  existant  dès  la 
veille ,  et  d’une  dyspnée  progressive.  De¬ 
puis  un  an  il  se  plaignait  de  douleurs  in¬ 
tenses  dans  l’hypochondre  gauche  et  de 
toux  sans  expectoration.  A  son  entrée  ,  il 
accuse  la  même  douleur  et  une  grande  dif¬ 
ficulté  de  respirer;  sa  physionomie  exprime 
la  souffrance  profonde  ,  le  pouls  est  inter¬ 
mittent  et  filiforme.  Extrémités  froides, 
lèvres  livides,  percussion  mate  .sur  le  côté 
gauche  de  la  poitrine ,  murmure  respira¬ 
toire  du  même  côté,  respiration  puérile  à 
droite  ;  cœur  déplacé  à  droite ,  ses  batte- 
mens  s’entendent  sous  les  cartilages  des 
quatrième ,  cinquième  et  sixième  côtes  du 
côté  droit.  On  prescrit  des  sinapismes  à 
la  poitrine  et  aux  pieds.  Mort  quatre  jours 
après.  A  l’autopsie,  on  trouve  le  cœur  sain 
et  déplacé  à  droite.  Poumon  droit  sain. 
Le  thorax  gauche  contient  plus  de  5  kiloT 
grammes  (6  livres)  de  liquide  roussâtre , 
mais  pas  de  lymphe  plastique.  Le  poumon 
gauche  est  comprimé  et  affaissé  sur  la  co¬ 
lonne  vertébrale  et  sur  le  tendon  cordi- 
forme  du  diaphragme  où  il  adhère.  Le 
côté  gauche  du  diaphragme  est  poussé  en 
bas  dans  l’abdomen.  Le  poumon  est  vide 
•d’air.  Une  masse  noire  et  molle  se  voit  à  la 
•partie  inférieure  gauche  de  la  poitrine, 
liée  avec  la  face  supérieure  du  diaphragme. 
En  examinant  la  partie  supérieure  de  l’ab¬ 
domen  et  la  face  inférieure  du  diaphragme, 
on  voit  que  la  masse  noire  existant  dans  la 
poitrine  est  composée  d’une  partie  de  l’arc 
•transverse  du  colon  et  d’une  quantité  con¬ 
sidérable  d’épiploon,  passant  à  travers 
une  ouverture  calleuse  du  diaphragme  qui 
l’étrangle  très  fortement.  L’examen  atten¬ 
tif  du  cadavre  fait  découvrir  une  cicatrice 
d’un  demi-pouce  à  la  peau  de  la  partie  in¬ 
férieure  de  la  poitrine  gauche  dans  un  es¬ 
pace  intercostal  (entre  la  huitième  et  la 
•  neuvième  côte);  cette  cicatrice  se  continue 
dans  les  tissus  profonds ,  et  l’on  arrive 
ainsi  jusqu’à  l’ouverture  diaphragmatique 


et  l’arc  hernié  du  colon  qui  adhère  avec 
l’espace  intercostal  indiqué.  L’ouverture 
du  diaphragme  peut  admettre  le  passage 
de  trois  doigts;  elle  est  placée  à  deux  ou 
trois  pouces  de  l’origine  des  fibres  du 
diaphragme  gauche.  En  poussant  le  dia¬ 
phragme  en  bas  comme  dans  l’expiration , 
l’ouverture  du  diaphragme  se  trouve  par¬ 
faitement  au  niveau  de  la  cicatrice  et  s’en 
approche.  La  portion  du  colon  qui  est 
dans  la  poitrine  offre  un  pied  de  long;  elle 
est  très  dilatée,  épaissie;  ses  parois  sont 
noires  par  l’effet  de  l’étranglement,  molles 
dans  quelques  endroits ,  rompues  sur  un 
point.  Le  cæcum  se  trouve  dans  l’abdo¬ 
men  très  près  de  l’étranglement.  Le  colon 
adhère  d’ailleurs  dans  l’ouverture  calleuse 
du  diaphragme ,  ce  qui  fait  présumer  que 
la  hernie  est  ancienne.  Les  renseignemens 
reçus  sur  cet  homme  ont  appris  qu’il  avait 
reçu  à  la  poitrine ,  quinze  mois  aupara¬ 
vant,  un  coup  de  tranehet  de  sa  maî¬ 
tresse,  laquelle  avait  été  jugée  et  acquit¬ 
tée  aussitôt  après  qu’il  avait  été  congédié 
de  l’hôpital  en  apparence  guéri.  Il  s’était 
cependant  toujours  plaint  de  dyspnée  de¬ 
puis  ,  et  il  avait  été  plusieurs  fois  ensuite 
traité  et  guéri  d’étranglement  intestinal 
interne  (iléus).  Sans  nul  doute,  dit  l’au¬ 
teur,  cette  hernie  avait  été  la  conséquence 
de  la  blessure  première  et  la  mort  de  l’in¬ 
dividu  la  suite  de  l’étranglement  de  cette 
hernie.  L’espèce  de  blessure  mentionnée 
dans  cette  observation  est  digne  de  remar¬ 
que.  On  voit  que  l’instrument  était  entré 
dans  la  poitrine  et  avait  blessé  le  dia¬ 
phragme  de  haut  en  bas.  Cette  espèce  de 
lésion  n’avait  pas  eu  de  suites  graves  pri¬ 
mitivement,  et  sa  nature  n’avait  probable¬ 
ment  pas  été  reconnue  dès  l’abord.  On 
pourrait  se  demander  si  la  science  possède 
des  données  certaines  pour  la  diagnosti¬ 
quer  ,  alors  que  les  choses  se  présentent 
dans  l’état  ci-dessus;  elle  n’offre  à  la  vérité 
que  des  conjectures  plus  ou  moins  proba¬ 
bles  à  ce  que  nous  croyons.  Un  fait  impor¬ 
tant  à  noter ,  c’est  que  la  perforation  du 
diaphragme  n’a  point  donné  lieu  aux  acci- 
dens  formidables  immédiats  dont  parlent 
plusieurs  auteurs  ;  qu’elle  a  permis  la  for¬ 
mation  d’une  hernie  ascendante  qui  a  bou¬ 
ché  l’ouverture ,  et  que  le  malade  aurait 
pu  vivre  beaucoup  plus  long-temps  encore 
sans  l’accident  de  l’étranglement.  Cet 
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étranglement  est  lui-même  remarquable  ; 
il  s’est  préparé  de  longue  main  par  l’épais¬ 
sissement  successif  de  l’ouverture  her¬ 
niaire  et  l’engouement  habituel  du  colon 
déplacé  qui  était  lui-même  dans  un  état 
morbide,  ainsi  qu’on  vient  de  le  voir. 
Cette  hernie  était  sans  sac  et  en  même 
temps  irréductible  a  cause  de  ses  adhéren¬ 
ces,  Elle  constitue  donc  une  sorte  d’éven¬ 
tration  intra-thoracique  ;  elle  est  au  nom¬ 
bre  des  cas  rares  comme  hernie  acciden¬ 
telle  étranglée  ;  elle  cesse  de  l’être  cepen¬ 
dant  si  l’on  veut  la  rapprocher  des  hernies 
de  même  espèce  non  étranglées.  »  ( Ga¬ 
zette  des  hôpitaux ,  1840,  p.  98.) 

«  Les  blessures  du  diaphragme,  di  t  Du- 
puytren,  peuvent  consister  en  plaies,  déchi¬ 
rures  ,  ruptures  ,  etc.  Ces  plaies  ,  comme 
celles  de  toutes  les  autres  parties  du  corps, 
peuvent  être  produites  par  des  instrumens 
piquans,  tranchans,  tels  que  couteau,  épée, 
baïonnette,  etc,,  ou  par  des  coups  de  feu. 
Les  fragmens  aigus  des  côtes  ont  pu  quel¬ 
quefois  blesser  le  diaphragme  et  le  percer 
même  de  part  en  part,  ainsi  que  cela  s’est 
vu.  En  vertu  de  ses  rapports  avec  les  or¬ 
ganes  thoraciques  et  abdominaux,  les  plaies 
du  diaphragme  sont  rarement  simples.  Ces 
plaies  doivent  toujours  entraîner  les  con¬ 
séquences  les  plus  graves,  par  la  raison 
qu’elles  ne  sauraient  avoir  lieu  sans  que 
le  thorax  et  l’abdomen  soient  intéressés  en 
même  temps,  et  que  des  lésions  simultanées 
de  l’estomac,  des  poumons ,  du  péricarde 
et  du  cœur,  exposent  à  des  inflammations 
souvent  mortelles.  Les  signes  de  la  lésion 
du  diaphragme  sont  souvent  fort  obscurs. 
Ordinairement  pourtant ,  cette  complica¬ 
tion  se  décèle  par  la  difficulté  de  la  respi¬ 
ration  ,  qui  est  en  même  temps  entrecou¬ 
pée  et  convulsive,  par  une  toux  fréquente 
et  sèche,  par  le  hoquet ,  les  vomituritions 
et  surtout ,  suivant  la  plupart  des  auteurs, 
par  le  rire  sardonique,  signe  qui  a  été  in¬ 
diqué  généralement  comme  caractéristique 
de  la  lésion  traumatique  du  diaphragme. 
Ces  symptômes  sont,  en  général ,  assez 
promptement  suivis  de  la  mort.  »  ( Traité 
des  blessures  par  armes  de  guerre ,  t.  n, 
p.  590.) 

«  Le  diagnostic  des  plaies  du  diaphrag¬ 
me  est  assez  obscur,  disent  MM.  Cloquet 
etBérard,la  situation,  la  direction,  lapro- 
fondeur  de  la  plaie,  la  nature  de  l’instru¬ 


ment  qui  l’a  produite,  peuvent  faire  pré¬ 
sumer  que  ce  muscle  a  été  endommagé. 
Le  malade  éprouve  beaucoup  de  difficulté 
à  respirer  ,  et  les  douleurs  qu’il  ressent 
dans  la  région  diaphragmatique  augmen¬ 
tent  à  chaque  mouvement  d’inspiration. 
Aussi  le  malade  respire  -Uil,  autant  qu’il 
le  peut,  par  l’élévation  des  côtes.  Parfois, 
les  douleurs  se  propagent  le  long  du  nerf 
phrénique  jusqu’à  l’épaule  du  côté  blessé. 
La  pression,  exercée  sur  la  région  épigas¬ 
trique,  en  refoulant  les  viscères  abdomi¬ 
naux  vers  laplaie,  augmente  ces  douleurs,  » 
(Dict.  de  Mèd.,  t.  x,  p.  261.) 

Le  langage  de  Boyer  est  à  peu  près  sem¬ 
blable  sur  ce  sujet.  Ce  praticien  ajoute, 
relativement  aux  hernies  qui  en  résultent, 
que  leur  diagnostic  est  entouré  de  la 
plus  grande  obscurité.  «  Cette  maladie , 
dit-il ,  produit  ordinairement,  il  est  vrai, 
des  indigestions,  des  nausées,  des  vomis- 
semens,  des  çoliques,  de  l’anxiété ,  de  la 
difficulté  de  respirer ,  des  étouffemens , 
etc.;  mais  comme  ces  symptômes  peuvent 
dépendre  d’un  grand  nombre  d’autres 
causes,  il  est  presque  impossible  de  déter¬ 
miner  s’ils  appartiennent  à  quelqu’une  de 
ces  causes  ou  à  la  hernie  diaphragmatique. 
Aussi  cette  hernie  n’a-t-elle  jamais  été  re¬ 
connue  qu’après  la  mort  et  par  l’ouverture 
du  corps.  Des  vomissemens  violens ,  la 
toux  et  les  autres  efforts  de  la  respiration, 
peuvent  ici,  comme  dans  les  autres  hernies, 
engager  les  parties  avec  force  dans  l’ou¬ 
verture  du  diaphragme ,  et  donner  lieu  à 
un  étranglement  qui  fait  toujours  périr  le 
malade.  Là  hernie  diaphragmatique  ne 
pouvant  être  reconnue  pendant  la  vie  de 
celui  qui  en  est  affecté ,  il  n’y  a  presque 
rien  à  dire  sur  son  traitement.  Si  les  symp¬ 
tômes  qui  l’accompagnent  ordinairement 
et  les  circonstances  commémoratives  fai¬ 
saient  soupçonner  son  existence,  on  re¬ 
commanderait  au  malade  de  s’abstenir  soi¬ 
gneusement  de  l’usage  des  vomitifs, 'd’évi¬ 
ter  tous  les  efforts  de  la  respiration,  et  de 
prendre  peu  d’alimens  à  la  fois;  mais  s’il 
survenait  un  étranglement,  l’art  ne  pour¬ 
rait  ni  soulager  le  malade  ni  l’empêcher  de 
périr.  >•  (Mal.  chir.,  t.  viii,  p.  599.) 

Terminons  ces  détails  sur  les  hernies 
diaphragmatiques,  par  l’observation  sui¬ 
vante  ,  que  nous  empruntons  à  MM.  Clo¬ 
quet  et  Bérard.  «  La  science  ne  possède 
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encore  que  deux  observations  de  hernie 
diaphragmatique  avec  un  sac  péritonéal. 
On  ne  peut  en  effet  comparer  à  ce  genre  de 
hernie  le  fait  rapporté  par  J.-L.  Petit,  dans 
lequel  l’estomac,  le  colon  et  l’épiploon 
étaient  contenus  dans  un  sac  formé  par  un 
prolongement  du  péritoine,  du  diaphragme 
et  de  la  plèvre,  sans  aucune  rupture  de  ces 
deux  membranes  séreuses,  et  sans  aucun 
écartement  des  fibres  du  diaphragme.  Dans 
ce  cas  et  dans  les  autres  analogues ,  la  to¬ 
talité  de  la  cloison  thoraco-abdominale, 
est  refoulée  de  bas  en  haut  par  les  organes 
digestifs,  mais  il  n’y  a  pas  véritablement 
hernie  à  travers  cette  cloison.  La  première 
observation  bien  détaillée  de  hernie  dia¬ 
phragmatique  dans  laquelle  le  péritoine  se 
soit  prolongé  à  travers  l’ouverture  her¬ 
niaire,  a  été  recueillie  par  M.  Bérard  aîné. 
Ce  professeur,  alors  interne  à  la  Pitié,  en 
fit  le  sujet  d’un  mémoire  qui  fut  commu¬ 
niqué  par  Béclard  à  M.  Ollivier  d’Angers, 
et  inséré  par  celui-ci  dans  le  Supplément 
au  traité  des  hernies  de  Scarpa.  Les  prin¬ 
cipaux  phénomènes  de  ce  fait  sont  :  i°  la 
présence  de  deux  sacs  herniaires  très  dis¬ 
tincts  ,  à  travers  les  fibres  charnues  du 
diaphragme  ;  2"  le  passage  d’un  de  ces  sacs 
d’abord  dans  le  médiastin,  puis  dans  la  ca¬ 
vité  de  la  poitrine;  5°  la  circonstance 
d’une  hernie  diaphragmatique  à  droite, 
malgré  l’obstacle  que  le  foie  apporte  de 
ce  côté  au  passage  des  viscères  dans  la 
poitrine  ;  4°  la  présence  de  la  partie  gau¬ 
che  inférieure  du  grand  épiploon  dans  upe 
hernie  thoracique  droite. 

Un  fait  analogue  a  été  observé  par  M. 
Bérard  jeune  (Dict.  de  méd.,t.  x,  p.  167.) 

Les  ruptures  du  diaphragme  sont  plus 
graves  encore.  Elles  s'observent  assez  sou¬ 
vent  à  la  suite  de  chutes  d’endroits  élevés, 
de  coups  violens  appliqués  sur  le  ventre, 
du  passage  d’une  roue  de  voiture  sur  cette 
partie,  des  efforts  très  violens  pour  soule¬ 
ver  des  fardeaux  très  pesans  Le  passage 
des  viscères  abdominaux  dans  la  cavité 
pectorale  est  la  suite  ordinaire  des  ruptures 
un  peu  étendues  du  diaphragme.  Ces  rup¬ 
tures  sont  immédiatement  suivies  des 
symptômes  les  plus  graves ,  tels  qu’une 
douleur  déchirante  dans  la  région  du  dia¬ 
phragme,  une  grande  suffocation,  la  déco¬ 
loration.  le  refroidissement  de  la  peau ,  la 
petitesse  du  pouls,  les  lipothymies  et  une 


mort  plus  ou  moins  prompte.  (Dupuytren, 
loc.  cit.) 

M.  Davat  a  publié ,  dans  les  Archives 
générales  de  médecine  (1854,  t.  vi,p.l6), 
un  cas  de  ce  genre,  observé  chez  Un  homme 
robuste,  âgé  de  trente-six  ans,  qui,  dans 
un  état  d’ivresse,  avait  été  battu  par  un 
autre  individu  également  ivre  ;  mais  aucun 
renseignement  précis  n’a  pu  être  recueilli 
sur  ce  sujet.  Il  est  mort  le  lendemain  avec 
des  symptômes  d’hémorrhagie  cérébrale. 
A  l’autopsie,  on  a  trouvé  le  crâne  fracturé 
et  le  diaphragme  déchiré  dans  l’étendue 
de  deux  pouces,  et  l’estomac  engagé  dans 
la  déchirure. 

«  Les  parois  abdominales,  examinées  à 
leurs  surfaces  et  dans  l’épaisseur  des  mus¬ 
cles  qui  les  constituent ,  n’ont  présenté  ni 
ecchymoses ,  ni  contusions ,  rien  en  un 
mot.  Le  foie,  les  reins ,  la  rate ,  toute  la 
masse  des  intestins,  sont  dans  l’état  phy¬ 
siologique.  Mais  en  regardant  l’estomac , 
nous  remarquâmes  que  son  grand  cul-de- 
sac  avait  disparu.  Une  déchirure  longitu¬ 
dinale  et  en  lambeau  pratiquée  à  travers  le 
diaphragme  et  surtout  dans  son  centre 
phrénique  lui  avait  donné  passage,  en 
sorte  que  ce  grand  cul-de-sac  était  logé 
dans  la  cavité  thoracique  gauche.  Cette 
déchirure  du  diaphragme  était  récente  ; 
elle  avait  deux  pouces  et  demi  d’étendue  ; 
elle  présentait  quelques  lambeaux  flottans, 
encore  sanguinolens ,  mais  ces  gouttelet¬ 
tes  sanguines  étaient  tellement  peu  caracté¬ 
risées,  qu’ilserait  imprudent,  jecrois,  d’en 
tirer  une  conclusion.  Le  pourtour  de  cette 
déchirure  n’avait  aucune  adhérence  avec 
l’estomac  hernié;  ce  dernier  comprimait 
assez  cette  ouverture,  pour  que  ses  bords 
fussent  très  peu  rouges,  ou  plutôt  blafards; 
en  sorte  que  le  sang  qui  en  avait  coulé 
était  peu  de  chose.  Ce  sang  s’était,  du  reste, 
mêlé  avec  les  matières  épanchées  dans  la 
plèvre;  de  manière  qu’il  était  difficile  de 
le  reconnaître. 

»  L’abdomen  ne  contenait  aucune  matière 
étrangère  ;  rien  ne  s’était  épanché  dans 
sa  cavité.  La  portion  de  l’estomac  hernié 
dans  la  plèvre  gauche  ,  à  travers  l’ouver¬ 
ture  accidentelle  du  diaphragme  ,  s’était 
elle-même  déchirée  dans  cette  cavité ,  en 
sorte  que  tout  ce  qui  était  renfermé  dans 
l’estomac  s’en  était  épanché.  Les  matières 
contenues  étaient  des  alimens  solides  et 
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liquides ,  n’étant  point  encore  à  demi-di- 
gérés  ;  ces  alimens  consistaient  en  légumes 
secs ,  viande,  pain ,  vin  ,  etc.  Ils  ont  rem¬ 
pli  deux  assiettes  à  soupe.  La  déchirure 
du  grand  cul-de-sac  de  l’estomac  existait 
à  la  face  supérieure;  elle  avait  un  pouce 
et  demi  d’ouverture  ;  son  contour  était  iné¬ 
gal  et  comme  frangé  ;  il  était  rouge  ,  et  le 
sang  n’était  point  coagulé  à  l’extrémité  de 
ses  vaisseaux  béans  ;  il  suffisait  de  com¬ 
primer  à  l’entour  pour  voir  suinter  le  sang, 
mais  en  très  petite  quantité.  Hormis  cette 
ouverture ,  qui  ne  présentait  rien  de  plus 
sur  ses  bords ,  l’estomac  était  à  l’état  phy¬ 
siologique.  Le  sang  épanché  par  cette  plaie 
s’était,  comme  le  sang  épanché  par  la  plaie 
du  diaphragme,  mélangé  avec  les  matières 
contenues  dansla  plèvre  ;  on  avait  assez  de 
peine  pour  distinguer  les  caillots  sanguins 
parmi  les  alimens  qui  avaient  été  noircis 
par  un  vin  riche  en  couleur;  du  reste,  peu 
de  sang  s’était  répandu  ,  car  ces  caillots 
étaient  petits  et  assez  rares.  Tout  le  lobe 
inférieur  du  poumon  gauche  avait  été  re¬ 
foulé  en  haut  et  en  arrière  ,  tandis  que  la 
surface  de  la  plèvre  en  contact  avec  l’épan¬ 
chement  était  rouge ,  vivement  infiltrée 
dans  ses  vaisseaux  capillaires.  Cette  infil¬ 
tration  était  un  vrai  pointillé  sanguin  in¬ 
flammatoire  ,  à  la  surface  duquel  s’étaient 
développées  çà  et  là  de  pe  tites  plaques  pseu¬ 
do-membraneuses,  blanchâtres,  mais  assez 
rares.  »  M.  Davat  pense  que  la  rupture 
du  diaphragme  a  dû  être  produite  chez 
cet  homme  par  un  coup,  plutôt  que  par  la 
chute  qu’il  avait  éprouvée  après  la  lutte. 
Ce  coup  aurait  été  produit  par  le  genou , 
d’après  les  conjectures  de  M.  Davat ,  et  il 
en  serait  résulté  un  refoulement  ascendant 
des  viscères  abdominaux  qui  aurait  dé¬ 
chiré  le  diaphragme  et  l’estomac  à  la  fois, 
et  rela  d’autant  plus  facilement  que  l’es¬ 
tomac  était  plein  au  moment  de  l’accident. 
L’auteur  a  basé  son  opinion  sur  des  expé¬ 
riences  qu’il  a  faites  sur  les  cadavres  et 
sur  des  animaux  vivans. 

Un  homme  tomba  à  la  renverse  en  cher- 
chant  à  monter  sur  le  devant  d’un  ca¬ 
briolet;  il  eut  la  cuisse  fracturée,  et  fut 
conduit  à  l'Hôtel-Dieu  trois  jours  après 
l’accident.  H  n’éprouvait  aucun  symptôme 
alarmant  ;  il  offrait  seulement  un  peu  de 
toux  et  une  expectoration  abondante  de 
matières  muqueuses.  Le  sixième  jour,  cet 


état  empira  :  il  survint  un  affaiblissement 
graduel,  et  le  malade  mourut  sans  avoir 
présenté  de  symptômes  graves,  après  une 
agonie  courte  et  peu  douloureuse.  A  l’au¬ 
topsie  ,  on  trouva  une  grande  partie  du 
canal  intestinal  qui  avait  passé  dans  la 
poitrine.  Le  diaphragme  avait  été  séparé 
du  côté  de  la  poitrine  depuis  le  milieu  du 
sternum  et  dans  toute  l’étendue  des  côtes, 
d’où  résultait  un  grand  intervalle  entre 
les  bords  de  la  division  de  ce  muscle  et 
les  côtes  elles-mêmes.  La  rupture  avait  eu 
lieu  au  travers  des  fibres  charnues ,  à  un 
pouce  environ  de  chaque  languette.  De 
plus ,  il  existait  une  fente  de  deux  pouces 
de  long ,  selon  la  direction  des  fibres  char¬ 
nues,  au  niveau  de  la  dernière  vraie  côte, 
et  se  dirigeant  vers  le  pilier  correspon¬ 
dant  du  diaphragme,  il  existait  en  outre 
une  fracture  d’une  côte:  ( Journ .  gén.  de 
méd .,  1819,  t.  lxvi,  p.  50S.) 

M.  Cavalier  a  recueilli  et  publié  dans 
sa  thèse  des  faits  curieux  de  rupture  du 
diaphragme  que  nous  allons  reproduire. 

«  Un  charpentier  tombe  du  dôme  des 
Invalides  sur  des  échafaudages  ;  il  reprend 
ses  travaux  au  bout  de  six  mois ,  quoiqu’il 
conservât  encore  une  toux  fréquente,  une 
respiration  difficile  et  une  douleur  crois- 
santeau  côté  gauche  du  thorax.Quinze  jours 
après ,  il  fait  une  nouvelle  chute  de  vingt 
pieds  de  haut  et  se  fracture  sept  côtes; 
il  est  porté  à  l’Hôtel-Dieu  =  il  est  inquiet, 
agité  ,  aies  yeux  hagards,  crache  le  sang, 
sa  respiration  est  laborieuse  et  courte  ;  il 
vomit  les  boissons  qu’il  est  forcé  de  pren¬ 
dre  à  cause  de  la  soif  qui  le  dévore.  Trois 
jours  révolus ,  le  malade  est  mieux.  Bien¬ 
tôt  il  fait  une  nouvelle  chute  de  son  lit  et 
meurt  en  peu  d’heures. 

»  On  trouve  au  centre  aponévrotique  du 
diaphragme  une  ouverture  dont  les  bords 
sont  cicatrisés,  ayant  deux  pouces  et  demi 
d’étendue  dans  son  grand  diamètre;  l’es¬ 
tomac  et  l’arc  du  colon  passés  dans  la  poi¬ 
trine  ,  le  cœur  dévié  à  droite  ,  le  poumon 
gauche  réduit  à  un  très  petit  volume  et  re¬ 
foulé  vers  le  sommet  de  la  poitrine. 

»  Dans  celte  observation  même  où  la 
vie  du  malade  a  été  conservée  pendant  un 
laps  de  temps  assez  long,  et  où  l’autopsie 
vient  éclairer  sur  l’existence  d’une  rup¬ 
ture  du  diaphragme ,  et  non  pas  sur  la 
quantité  et  le  volume  des  organes  conte- 
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nus  dans  la  poitrine  à  telle  ou  telle  époque 
de  la  vie  du  blessé ,  il  existait  des  signes 
d’une  affection  grave. 

«Une  jeune  femme  est  tout-à-coup  saisie 
de  frayeur  pendant  les  douleurs  d’un  ac¬ 
couchement  laborieux;  elle  jette  un  cri 
plaintif,  articule  quelques  mots  d’une 
voix  éteinte,  et  expire  aussitôt  en  donnant 
le  jour  à  son  enfant.  Le  diaphragme  est 
rompu  à  gauche  ;  l’estomac ,  l’épiploon  et 
le  colon  sains  ont  passé  en  grande  partie 
dans  la  poitrine. 

»  Un  homme  meurt  subitement  en  vo¬ 
missant  avec  la  plus  grande  difficulté  les 
alimens  grossiers  dont  il  s’était  ingurgité- 
Budæus  trouve  la  partie  aponévrotique 
du  diaphragme  déchirée  en  forme  d’étoile, 
l’estomac  et  l’épiploon  remplissant  cette 
solution  de  continuité. 

»Un  homme  prend  un  violent  émétique, 
il  a  des  convulsions  et  périt  en  peu  d’ins- 
tans.  Le  diaphragme  est  déchiré,  une  por¬ 
tion  de  l’épiploon,  du  colon  et  du  pancréas 
a  passé  dans  la  cavité  gauche  de  la  poitrine. 

»  Un  quinquagénaire ,  adonné  au  vin , 
est  pris  tout-à-coup  d’un  énorme  vomisse¬ 
ment  et  succombe  en  quelques  minutes. 
Le  diaphragme  est  déchiré ,  une  portion 
de  l’estomac  fait  hernie  à  travers  son  ou¬ 
verture, 

»  En  1788 ,  le  conducteur  de  la  dili¬ 
gence  de  Paris  à  Calais  tombe  de  l’impé¬ 
riale  en  travers  sur  la  roue  de  devant ,  et 
de  là  sur  le  pavé.- Il  périt  presque  aussitôt. 
On  trouva  une  crevasse  du  diaphragme 
qui  s’étendait  du  sternum  au  centre  ten¬ 
dineux  de  ce  muscle.  Les  viscères  flottans 
du  bas-ventre  étaient  presque  tous  dans  la 
poitrine. 

»  Abraham  Water  parle  d’un  homme 
mort  subitement  sous  ses  yeux ,  et  chez 
lequel  le  ventre  était  fort  aplati  par  suite 
d’une  rupture  analogue  du  diaphragme. 

»  Un  Allemand,  d’une  force  athlétique, 
aidait  à  descendre  dans  une  cave  profonde 
une  très  forte  pièce  de  bière  ;  il  se  tenait 
en  dessous  d’elle.  Deux  hommes  lâchent 
trop  rapidement  la  corde  qui  la  retenait  ; 
cet  homme  croyant  qu’il  allait  avoir  à  en 
soutenir  tout  le  poids ,  fait  un  effort  con¬ 
sidérable  pour  la  retenir.  Au  même  in¬ 
stant  ,  il  tombe  sans  connaissance ,  roule 
au  fond  de  la  cave,  et  meurt  en  jetant  deux 
ou  trois  soupirs  bruyans. 


»  Ainsi  nous  possédons  un  grand  nom¬ 
bre  d’exemples  de  mort  subite  sous  l’in¬ 
fluence  de  la  rupture  du  diaphragme  sans 
rupture  de  l’estomac ,  et  nous  ne  pouvons 
rapporter  que  des  cas  très  rares  où  la  mort 
n’ait  pas  suivi  immédiatement  cette  lésion. 

»  Mais ,  dans  tous  les  cas  de  déchirure 
du  diaphragme ,  non  seulement  cette  lé¬ 
sion  s’est  dessinée  par  des  signes  appa- 
rens  pendant  la  vie ,  mais  encore  ces  si¬ 
gnes  ont  souvent  persisté  après  la  mort  et 
à  un  point  tel  que,  dans  plusieurs  circon¬ 
stances,  Cavalier  et  Percy  ont  reconnu 
ces  lésions  à  l’expression  de  la  physiono¬ 
mie  des  cadavres  des  individus  qui  en 
avaient  été  'affectés  pendant  la  vie.  Ainsi, 
on  a  presque  toujours  remarqué  des  nau¬ 
sées  ,  des  vomissemens,  une  gêne  plus  on 
moins  grande  de  la  respiration ,  un  apla¬ 
tissement  du  ventre ,  une  dilatation  anor¬ 
male  de  la  poitrine  contrastant  avec  le  si¬ 
gne  précédent ,  et  un  rire  sardonique  des 
plus  marqués,  et ,  dans  tous  les  cas ,  mie 
impossibilité  absolue  d’exécuter  des  mou- 
vemens.  Voilà  donc  une  lésion  qui,  si  elle 
n’est  pas  de  nécessité  mortelle  instantané¬ 
ment  ,  a  toujours  présenté  des  caractères 
assez  tranchés  pour  dessiner  une  atteinte 
profonde  à  la  vie,  »  (Devergie,  Archives 
gén.  de  mèd .,  1854,  t,  vi,  p.  50.) 

Chez  les  animaux  domestiques ,  cet  ac¬ 
cident  est  extrêmement  fréquent.  En  1834, 
M.  Rouley  jeune  en  a  rapporté  un  exem¬ 
ple  à  l’Académie  de  médecine,  relatif  à 
un  cheval  qui  avait  été  empoisonné  par  de 
l’arséniate  de  potasse ,  et  qui  était  tombé 
de  sa  hauteur.  ( Revue  mèd.,  1834,  t.  yv, 
p.  283.) 

On  voit  par  ce  qui  précède  que  les  rup¬ 
tures  du  diaphragme  sont  beaucoup  plus 
graves  que  les  blessures  de  cet  organe. 
Dans  tous  les  cas ,  au  reste ,  les  ressources 
de  l’art  sont  tout-à-fait  nulles ,  en  suppo¬ 
sant  qu’on  puisse  diagnostiquer  la  nature 
de  l’accident  sur  le  vivant. 

Quant  aux  perforations  ulcératives  du 
diaphragme ,  elles  n’ont  lieu  qu’à  la  suite 
d’affections  suppurantes  des  organes  ab¬ 
dominaux,  en  particulier  les  abcès  du  foie. 
[y.  ce  dernier  mot.) 

§  II.  Phlogoses  et  névroses  (dou¬ 
leurs,  contractions  spasmodiques,  paraly¬ 
sie).  L’inflammation  du  diaphragme  a  été 
à  peine  étudiée  comme  maladie  isolée. 
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Elle  n’existe  effectivement  le  plus  souvent 
que  conjointement  à  d’autres  phlogoses, 
soit  de  la  poitrine ,  soit  de  l’abdomen.  En 
1856 ,  M.  Fauverge  a  présenté  l’observa¬ 
tion  suivante  à  la  société  de  médecine 
pratique  de  Paris ,  qui  en  a  décidé  l’im¬ 
pression. 

«  Le  5  janvier,  je  fus  appelé  en  toute 
hâte  auprès  de  madame  Pierre ,  rue  Gail- 
lon,  21,  malade  depuis  quelques  jours  et 
enceinte  de  six  mois  et  demi  de  son  troi¬ 
sième  enfant.  Je  la  trouvai  dans  un  état 
convulsif  général ,  la  mâchoire  fortement 
contractée ,  la  langue  embarrassée ,  pou¬ 
vant  à  peine  articuler  quelques  mots  in¬ 
telligibles  (les  muscles  delà  face  en  mou¬ 
vement  lui  imprimaient  un  rire  sardoni¬ 
que)  ,  la  respiration  haletante,  les  pieds  et 
les  avant-bras  dans  une  rétraction  violente 
et  très  douloureuse  ;  la  fréquence  du  pouls 
était  telle  qu’il  me  fut  impossible  d’en 
compter  les  pulsations.  J’ouvris  sur-le- 
champ  la  veine  du  bras  ,  et  ce  ne  fut  pas 
sans  peine  qu’aidé  du  mari  de  la  malade, 
je  parvins  à  l’étendre  pour  y  placer  la  li¬ 
gature.  Le  jet  en  fut  si  rapide  qu’en  un 
instant  j’obtins  une  saignée  copieuse.  Le 
sang  se  caillota  de  suite,  et  se  couvrit 
d’une  couenne  épaisse,  blanchâtre ,  d’une 
grande  densité.  Le  calme  suivit  de  près  la 
saignée  ;  néanmoins,  la  veine  fut  rouverte 
au  bout  de  quelques  heures ,  et  le  sang 
présenta  de  nouveau  les  mêmes  phénomè¬ 
nes.  La  langue  était  dans  l’état  normal, 
quoique  la  soif  fût  intense.  Une  tisane  de 
chiendent  légèrement  nitrée,  avec  le  sirop 
de  gomme ,  des  lavemens  et  une  diète  ab¬ 
solue  furent  prescrits.  Le  lendemain,  la  ma¬ 
lade  était  dans  un  état  plus  rassurant;  cepen¬ 
dant  le  pouls  battait  encore  quatre-vingt- 
dix  pulsations  par  minute,  une  oppression 
assez  vive  s’étendait  en  irradiant  de  l’épi¬ 
gastre  au  dos  en  suivant  le  bord  des  cô¬ 
tes;  les  pieds  et  les  poignets  étaient  dans 
un  état  de  crampe  presque  continuelle.Dix 
sangsues  furent  appliquées  le  long  du  bord 
des  côtes  de  chaque  côté ,  ainsi  qu’un  si¬ 
napisme  sur  le  sternum  ;  un  large  cata¬ 
plasme  devait  couvrir  le  devant  de  la  poi¬ 
trine  et  de  l’estomac.  Le  11  fév.  suivant , 
à  l’exception  du  spasme  qui  se  faisait  par¬ 
fois  sentir  aux  pieds  et  aux  mains ,  d’un 
peu  de  fréquence  dans  le  pouls  et  de  gêne 
dans  la  respiration ,  la  maladie  paraissait 


toucher  à  son  terme  ;  la  malade  se  trouvait 
si  bien  qu’elle  parlait  de  se  lever  bientôt 
et  de  prendre  quelque  aliment.  Mais  alors, 
malgré  ma  défense  expresse ,  s’étant  per¬ 
mis  de  manger  une  soupe  et  de  boire  un 
peu  de  vin  sucré  par  dessus,  toute  la  sé¬ 
rie  des  symptômes  décrits  plus  haut  ayant 
reparu  avec  la  même  violence ,  il  fallut 
avoir  recours  aux  mêmes  moyens ,  c’est-à- 
dire  aux  émissions  sanguines  que  je  loca¬ 
lisai  avec  prudence ,  autant  que  possible , 
par  les  sangsues  et  les  ventouses ,  vu  la 
faiblesse  et  l’état  de  grossesse.  Je  dois 
faire  remarquer  ici  qu’une  fois  les  acci- 
dens  calmés ,  ce  qui  eut  lieu  après  quel¬ 
ques  visites ,  je  ne  voyais  la  malade  que 
lorsqu’on  me  faisait  appeler.  Les  attaques 
devinrent  plus  fréquentes  et  d’une  vio¬ 
lence  telle  que  cette  malheureuse  deman¬ 
dait  la  mort  comme  la  fin  de  ses  douleurs. 
Les  opiacés  provoquaient  toujours  une 
sur-excitation  fâcheuse.  Une  attaque  des 
plus  horribles  que  j’aie  vue  dans  ma  lon¬ 
gue  pratique  eut  lieu  le  lendemain ,  18  , 
onzième  jour  de  la  maladie.  Les  extrémi¬ 
tés  fortement  contournées  en  supination, 
la  respiration  râleuse,  suffocante,  un  mou¬ 
vement  ondulatoire  accéléré  de  la  région 
épigastrique  à  l’hypogastre,  les  jugulaires 
saillantes,  l’œil  fixe ,  la  face  violacée,  gri¬ 
maçant,  le  pouls  battant  avec  force  et  sans 
mesure,  une  soif  des  plus  vives,  en  for¬ 
maient  le  tableau.  Pendant  que  j’ouvrais 
la  veine  du  bras,  des  aspersions  d’eau 
froide  étaient  faites  sans  relâche  sur  la  fi¬ 
gure  et  la  poitrine,  des  morceaux  de  glace, 
que  la  malade  suçait  avec  avidité ,  lui 
étaient  mis  dans  la  bouche.  Nouvelles  sai¬ 
gnées,  caillot  volumineux.  Le  dix-sep¬ 
tième  jour  de  la  maladie  ,  accouchement 
d’un  enfant  mort;  amélioration  progres¬ 
sive.  Guérison.»  ( Hevuemèd .,  1836,  t.  xxi, 
p.  21 7.)  Tel  est  le  fait  qui  a  été  présenté  par 
l’auteur  comme  un  exemple  de  diaphrag- 
mitie.  Il  a  donné  lieu  à  une  vive  discus¬ 
sion  que  nous  allons  reproduire  comme 
un  résumé  de  l’état  actuel  de  la  science 
sur  cette  maladie. 

»  M.  Forget  dit  que  ,  dans  l’état  actuel 
de  la  science ,  il  n’y  a  pas  de  signes  posi¬ 
tifs  qui  indiquent  l’inflammation  du  dia¬ 
phragme,  et  propose  de  formuler  le  titre  en 
termes  dubitatifs.  M.  Sabatier  pense  qu’il 
y  aurait  plus  de  probabilité  pour  Ja  dia- 
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phragmatie ,  si  la  femme  eût  été  rhuma¬ 
tisante  antérieurement ,  ce  qui  n’était  pas. 
M.  Teallier  fait  observer  que  les  convul¬ 
sions  doivent  plutôt  être  rattachées  à  l’af¬ 
fection  utérine  qui  les  provoque  souvent 
qu’à  une  inflammation  musculaire  dans  la¬ 
quelle  elles  sont  rares.  La  mort  de  l’enfant 
ajoute  à  la  probabilité  de  la  lésion  utérine. 
M.  Fauverge  persiste  dans  son  diagnostic, 
vu  l’état  d’angoisse  tout-à-fait  caractéristi¬ 
que,  selon  lui,  de  l’inflammation  du  dia¬ 
phragme.  La  société  décide  que  l’obser¬ 
vation  communiquée  par  M.  Fauverge  sera 
imprimée  dans  le  recueil  de  ses  travaux.» 
{Revue  méd.,  1856,  1. 1,  p.  2 77.) 

Nous  ne  sachons  pas  qu’on  ait  jamais 
constaté  par  l’autopsie  cadavérique  un 
seul  exemple  de  diaphragmatie  isolée.  On 
conçoit  à  peine  d’ailleurs  comment  une 
phlogose  pourrait  s’établir  dans  ce  muscle 
sans  envahir  en  même  temps  la  plèvre ,  le 
péricarde ,  ou  bien  le  péritoine  ou  les 
organes  adjacens.  Associée  aux  phlogo- 
ses  de  ces  organes ,  la  diaphragmatie  se 
rencontre  assez  souvent;  elle  ne  mérite 
pas  alors  une  description  particulière  ni 
une  médication  spéciale.  ( V .  Pleurésie  , 
Péritonite.) 

«  Les  douleurs  qui  ont  leur  siège  dans 
le  diaphragme  sont  presque  toujours  de 
nature  rhumatismale,  augmentent  pendant 
les  mouvemens  de  la  respiration,  et  pro¬ 
duisent  quelquefois  les  angoisses  les  plus 
vives.  Elles  nécessitentl’emploi  des  moyens 
usités  dans  le  traitement  des  rhumatis¬ 
mes.  (V.  ce  mot.) 

»  Les  contractions  spasmodiques  du 
diaphragme  occasionnent  tantôt  des  ho¬ 
quets  bruyans,  et  tantôt  de  simples  secous¬ 
ses  convulsives,  sans  bruit ,  dans  la  partie 
supérieure  de  l’abdomen.  Ces  contractions 
sont  rarement  idiopathiques  ;  presque  tou¬ 
jours  ,  elles  dépendent  d’affections  qui 
ont  leur  siège  dans  les  organes  avec  les¬ 
quels  le  diaphragme  sympathise ,  comme 
on  l'observe  dans  la  néphrite ,  les  hernies 
étranglées,  la  péritonite  ,  certaines  affec¬ 
tions  nerveuses ,  etc.  ( V .  ces  mots.) 

»  La  paralysie  du  diaphragme  est  en¬ 
core  peu  connue.  Quand  elle  est  complète, 
comme  on  l’observe  dans  la  lésion  de  la 
moelle  au-dessus  de  l’origine  des  nerfs 
diaphragmatiques ,  elle  entraîne  nécessai¬ 


rement  la  mort  par  la  cessation  de  la  res¬ 
piration. 

»  Les  altérations  organiques  du  dia¬ 
phragme  dépendent  presque  toujours  de 
ses  enveloppes  séreuses.  Ses  adhérences 
avec  la  base  du  poumon ,  le  foie ,  l’esto¬ 
mac,  la  rate,  sont  très  fréquentes.:  celles 
avec  le  cœur  sont  beaucoup  moins  com¬ 
munes.  Les  ossifications  de  la  plus  grande 
partie  de  la  plèvre  qui  la  tapisse  ne  sont 
pas  très  rares  :  l’un  de  nous  a ,  sur  un  ca¬ 
davre  de  femme  âgée,  trouvé  la  plèvre 
diaphragmatique  des  deux  côtés  rempla¬ 
cée  par  de  grandes  plaques  osseuses,  fort 
épaisses,  séparées  par  des  intervalles  mem¬ 
braneux,  qui  permettaient  au  muscle  de 
se  mouvoir,  bien  qu’avec  une  extrême 
difficulté.  La  plupart  de  ces  altérations  du 
diaphragme  ne  peuvent  qu’être  soupçon¬ 
nées  pendant  la  vie,  et  sont  seulement  con¬ 
statées  à  l’ouverture  du  cadavre.  »  ( Dict . 
de  méd.,  t.  x,  p.  26S.) 

DIARRHÉE,  s.  f.,  de  Suëjà  travers,  et 
de  ps«,  je  coule.  «  Lorsque  les  excrétions 
alvines  sont  plus  fréquentes  que  de  cou¬ 
tume,  la  matière  de  ces  excrétions  plus 
liquide  et  plus  abondante,  qu’il  s’y  joigne 
ou  non  de  la  fièvre  ou  des  coliques,  on  dit 
qu’il  y  a  diarrhée.  «  Telle  est  la  définition 
qu’en  donne  M.  Dalmas  (Dict.  de  méd., 
2e  édit.,  t.  x,  p.  269).  MM.  Monneret  et 
Fleury  la  trouvant  trop  large,  l'ont  res¬ 
treinte  de  la  manière  suivante  :  «  un  besoin 
plus  ou  moins  répété  d’aller  à  la  selle  dé¬ 
terminant  l’évacuation ,  quelquefois  dou¬ 
loureuse,  presque  toujours  peu  abondante, 
de  matières  fécales  liquides  ou  de  matiè¬ 
res  sécrétées  par  les  follicules  intestinaux, 
sans  exhalation  sanguine  simultanée  dans 
la  cavité  de  l’intestin.  (Comp.  de  méd., 
t.  m,  p.  51.) 

Nature  et  siège.  «  La  diarrhée,  disent 
les  médecins  que  nous  venons  de  citer, 
est  en  dernière  analyse ,  le  résultat  d’une 
accélération  dans  les  mouvemens  péri¬ 
staltiques  des  intestins  ;  mais  comme  cette 
accélération  elle-même  peut  être  due,  ain¬ 
si  qu’on  l’a  vu,  à  des  causes  bien  diffé¬ 
rentes,  il  n’est  guère  possible  d’assigner 
telle  ou  telle  nature  à  la  diarrhée  considé¬ 
rée  d’une  manière  générale  ;  on  peut  mê¬ 
me  se  demander,  ce  nous  semble,  si,  dans 
la  diarrhée  dite  asthénique ,  la  contracti¬ 
lité  delà  membrane  musculaire  n’est  point 
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diminuée  au  lieu  d’être  augmentée,  et  si 
les  déjections ,  au  lieu  d’être  dues  à  des 
mouvemens  péristaltiques,  ne  se  font  pas 
au  contraire  d’une  manière  passive,  par 
suite  de  l’inertie  des  membranes  et  des 
sphincters,  absolument  comme,  à  un  degré 
plus  prononcé,  l’incontinence  des  matiè¬ 
res  fécales  est  à  la  paralysie  de  ces  par¬ 
ties.  Quant  au  siège  de  la  diarrhée,  il  est 
clair  qu’il  est  exclusivement  placé  dans  le 
canal  intestinal  et  dans  l’intestin  grêle 
comme  dans  les  gros  intestins.  »  [Ouv.  c., 
p.  57.) 

La  diarrhée  est  un  symptôme  plutôt 
qu’une  maladie  proprement  dite;  aussi, 
ne  répéterons-nous  pas  les  innombrables 
divisions  qui  ont  été  admises  par  les  au¬ 
teurs,  il  sera  beaucoup  plus  méthodique 
d’insister  sur  cet  accident  en  faisant  l’his¬ 
toire  des  altérations  anatomiques  ou  fonc¬ 
tionnelles  dont  elle  est  soit  la  complica¬ 
tion  soit  l’expression. 

Symptômes.  Les  symptômes  peu  nom¬ 
breux  qui  se  rattachent  à  la  diarrhée  con¬ 
sidérée  en  elle-même  sont,  relativement 
aux  fonctions  intestinales,  un  besoin  plus 
ou  moins  souvent  répété  d’aller  à  la  selle, 
accompagné  de  chaleur  cuisante  à  l’anus, 
quelquefois  de  ténesme,  lorsque  les  éva¬ 
cuations  sont  très  fréquentes  ou  que  les 
matières  expulsées  sont  rendues  irritantes 
par  le  mélange  d’une  certaine  quantité  de 
bile,  de  fluides  acides,  etc.  Ce  besoin  se 
fait  souvent  sentir  d’une  manière  si  brus¬ 
que  et  si  pressante  que  les  malades  ont  à 
peine  le  temps  de  saisir  le  bassin  et  de  se 
mettre  sur  la  garde-robe,  et  se  renouvelle 
jusqu’à  vingt,  trente ,  et  même  cent  fois 
dans  les  vingt-quatre  heures.  Dans  les  cas 
extrêmes  ,  l’écoulement  a  lieu  presque 
d’une  manière  continue.  (Dalmas,  loco  c., 
p.  271.) 

La  nature  des  déjections  est  très  varia¬ 
ble,  la  quantité  présente  les  mômes  diffé¬ 
rences  ,  nous  ne  ferons  que  signaler  ces 
modifications  qui  seront  étudiées  en  fai¬ 
sant  l’histoire  des  différentes  maladies. 
Les  phénomènes  qui  existent  en  même 
temps  varient  selon  chaque  -variété  diar¬ 
rhéique.  «  Ainsi,  dans  les  diarrhées  ner¬ 
veuses  et  critiques,  le  ventre  est  indolent, 
le  malade  éprouve  des  borborygmes  et 
quelques  coliques  sourdes,  la  langue,  le 
pouls  sont  naturels.  Dans  les  diarrhées 


asthéniques,  la  langue  est  pâle,  le  pouls 
faible,  petit,  lent,  le  ventre  mou  et  indo¬ 
lent;  le  besoin  d'évacuer  si  violent,  que 
les  malades  lâchent  souvent  sous  eux  sans 
s’en  apercevoir.  Dans  celles  qui  se  lient 
à  un  embarras  gastrique ,  la  langue  est 
large,  humide,  couverte  d’un  enduit  blanc 
ou  jaunâtre  plus  ou  moins  épais  ;  le  pouls 
est  lourd, lent;  le  malade  a  des  éructations 
aigres,  fétides,  des  coliques  vives,  des  dou¬ 
leurs  abdominales ,  que  n’exagère  pas  la 
pression.  Dans  celles  que  déterminent  une 
phlegmasie  intestinale,  le  choléra,  la  fièvre 
typhoïde,  on  rencontre  les  symptômes 
propres  à  ces  affections.  (Monneret  et 
Fleury,  loco  cit.,  p.  55.) 

La  durée  de  la  diarrhée  la  fait  distin¬ 
guer  en  aiguë  et  en  chronique,  division 
vicieuse  qui  ne  sert  en  rien  à  la  connais¬ 
sance  de  la  maladie. 

Traitement.  Éloigner  les  causes,  quel¬ 
les  qu’elles  soient,  qui  ont  provoqué  la 
maladie,  supprimer  l’alimentation  ou  du 
moins  la  modifier,  selon  l’exigence,  sont 
les  deux  premières  indications  à  remplir, 
et  qui  suffisent  le  plus  souvent;  quant  aux 
agens  thérapeutiques,  ils  doivent  varier 
selon  chaque  espèce  de  diarrhée,  et  iis 
trouveront  leur  place  dans  l’article  Trai¬ 
tement  des  maladies  pendant  la  durée 
desquelles  on  les  rencontre.  (T.  Cholé¬ 
ra,  Cœur  [maladies  du],  Dentition  [ma¬ 
ladies  de  la].  Dysenterie,  Entérite, 
Fièvres,  Goutte,  Typhus,  etc.) 

DEXTfilNE.  [V.  Fractures  et  Sirop.) 

DIASCORDIDM.  ( V .  Électuaires.  ) 

DIGITALE.  C’est  le  nom  d’un  genre 
de  plantes  de  la  famille  naturelle  des  scro- 
fulariées,  et  de  la  didynamie  angiospermie 
de  Linné.  Parmi  les  diverses  espèces  que 
renferme  ce  genre,  et  qui  toutes  paraissent 
douées  des  mêmes  propriétés,  nous  ne 
nous  occuperons  ici  que  d’une  seule  ,  la 
digitale  pourprée  (digitalis  purpurea, 
L.) ,  parce  que  c’est  celle  dont  on  se  sert 
le  plus  communément  en  médecine  ;  nous 
pouvons  même  dire  qu’elle  est  celle  que 
prescrivent  exclusivement  les  praticiens 
français. 

Les  feuilles  de  cette  plante  sont  la  seule 
partie  dont  on  fasse  usage  ;  elles  sont  as¬ 
sez  grandes,  ovales,  oblongues,  lancéolées, 
aiguës ,  molles ,  velues ,  brunes-vertes  en 
dessus,  grises -blanchâtres  en  dessous. 
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denticulées,  un  peu  torses  ,  'finissant  par 
la  base  en  large  pétiole.  Il  faut  se  garder 
avec  le  plus  grand  soin  de  confondre , 
Comme  le  font  trop  souvent  certains  her¬ 
boristes,  cës  feuilles  et  celles  de  la  grande 
cônsoude  et  de  la  moline  bouillon-blanc , 
avec  lesquelles  elles  ont  quelque  ressem¬ 
blance  d’aspect. 

La  digitale  est  inodore  ;  cependant ,  à 
l’état  frais,  ses  feuilles  exhalent  Une  odeur 
nauséeuse  lorsqu’on  les  froisse  entre  les 
doigts;  du  reste,  par  la  dessiccation,  elles 
perdent  complètement  cette  propriété  :  la 
Saveur  est  amère  et  un  peu  âcre. 

«  La  digitale,  dit  M.  Soubeiran  ( Nouv . 
traité  depharm. ,  t.  u ,  p.  34),  a  été  déjà 
soumise  à  l’analyse  par  plusieurs  chimis¬ 
tes;  mais  nous  n’avons  pas  encore  de  tra¬ 
vail  satisfaisant  sur  sa  composition.  Wel- 
ding  a  trouvé  dans  cette  plante  :  de  l’huile 
volatile;  une  matière  concrète, floconneuse, 
volatile;  une  matière  grasse  ;  de  la  digita¬ 
line;  de  l’extractif;  de  l’acide  gallique;  une 
matière  colorante  rouge,  soluble  dans  l’eau; 
du  gluten  (albumine);  de  la  chlorophylle; 
du  sucre  ;  du  mucilage. 

»  Le  principe  désigné  sous  le  nom  de 
digitaline  aurait,  suivant Welding ,  des 
propriétés  alcalines.  Il  serait  soluble  dans 
l’alcool  et  dans  l’éther;  mais  il  faut  conve¬ 
nir  qüe  les  expériences  de  Welding  ne 
sont  pas  concluantes.  Déjà  M.  Leroyer  de 
Genève  avait  cru  découvrir  le  principe 
actif  de  la  digitale;  Rein  et  Ilaase ,  Plana- 
via  et  Dulong  d’Astafort  s’en  étaient  éga¬ 
lement  occupés  ;  mais  toutes  leurs  expé¬ 
riences  sont  si  contradictoires  qué  l’ana¬ 
lyse  de  cette  plante  importante  est  entiè¬ 
rement  à  faire.  Rein  et  Haase ,  Planavia  et 
M.  Leroyer  s’accordent  à  considérer  l’é¬ 
ther  comme  un  moyen  de  dissoudre  le 
principe  actif  que  les  premiers  observa¬ 
teurs  désignent  sous  le  nom  de  résine 
gluante;  M.  Dulong  croit,  au  contraire, 
que  l’éther  ne  peut  le  dissoudre ,  et  qu’il 
se  rapproche  des  matières  extractives  par 
ses  propriétés.  » 

L’action  de  la  digitale  sur  l’ensemble 
de  notre  économie  a  été ,  comme  le  dit 
avec  raison  Chaumeton  ( Dict .  des  scienc. 
médn  t.  ix,  p.  436) ,  une  source  trop  fé¬ 
conde  d'hypothèses  frivoles,  d’opinions 
contradictoires,  de  discussions  intermina¬ 
bles  ;  nous  en  donnerons  une  idée  en  em¬ 


pruntant  à  M.  Richard  ce  qu’il  écrit  sur 
ce  sujet.  «  Les  changemens  que  la  digi¬ 
tale  imprime  dans  les  organes  de  la  diges¬ 
tion  varient  suivant  la  dose  à  laquelle  on 
l’a  administrée.  Ainsi,  donnée  en  petite 
quantité ,  telle  que  3  à  10  centigrammes 
(1  à  2  grains)  de  la  poudre,  ou  6  à  10  gout¬ 
tes  de  la  teinture  alcoolique ,  la  digitalè 
produit  en  général  lés  effets  suiVans  :  de 
légères  coliques,  une  pesanteur  d’estomac, 
une  salivation  plus  abondante ,  indiquent 
l’excitation  qu’elle  fait  naître.  Si  la  dose 
est  augmentée ,  ces  phénomènes  prennent 
plus  d’intensité  :  nausées  fatigantes ,  sui¬ 
vies  de  vomissemens,  douleur  plus  ou 
moins  vive  dans  l’estomac  et  les  intestins, 
déjections  alvines  fréquentes.  Enfin ,  si  la 
dose  est  encore  plus  grande,  tous  ces  symp¬ 
tômes  s’aggravent,  et  une  véritable  inflam¬ 
mation  se  déclare  dans  les  organes  de  la 
digestion.  Il  est  cependant  important  dé 
remarquer  que ,  chez  quelques  individus , 
la  digitale  n’éxerce  qu’une  action  faible , 
même  lorsqu’elle  est  donnée  à  grande  dosé; 
tandis  que ,  chez  d’autres ,  cette  action  se 
manifeste  très  rapidement ,  même  lorsque 
la  dose  en  est  fort  petite. 

»  L’action  de  la  digitale  sur  les  organes 
de  la  circulation  est  le  point  de  son  his¬ 
toire  sur  lequel  les  opinions  des  médecins 
sont  encore  aujourd’hui  les  plus  Contradic¬ 
toires.  La  plupart  ont  écrit  que  ce  médica¬ 
ment  diminue  souvent  de  plus  de  moitié 
le  nombre  des  pulsations  du  cœur  et  des 
artères  ;  quelques  autres ,  dont  le  témoi¬ 
gnage  est  appuyé  sur  un  nombre  considé¬ 
rable  de  faits ,  soutiennent  la  proposition 
contraire ,  et  regardent  la  digitale  comme 
Un  médicament  essentiellement  stimulant. 

»  Si  l’on  consulte  le  nombre  prodigieux 
d’auteurs  qui ,  surtout. en  Angleterre ,  ont 
écrit  sur  la  digitale  pourprée,  on  verra 
qu’au  moins  les  sept  huitièmes,  en  perlant 
de  son  action  sur  le  cœur  et  les  vaisseaux 
sanguins,  ne  font  mention  que  du  ralen¬ 
tissement  qu’elle  occasionne  dans  le  cours 
du  sang.  D’un  autre  Côté,  M.  Sanders  d’É- 
dimbourg ,  dans  son  Essai  sur  la  digi¬ 
tale  pourprée,  cite  un  grand  nombre  d’ob¬ 
servations  et  d’expériences  faites  par  lui 
et  plusieurs  autres  médecins  d’Édimbourg, 
dans  lesquelles  on  voit  toujours  l’adminis¬ 
tration  même  de  faibles  doses  de  digitale 
occasionnerune  augmentation  notable  dans 
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lé  nombre  des  pulsâtiofts  artérielles  et  une 
sorte  de  réaction  fébrile.  M.  le  professeur 
Orfiia  rapporte,  dans  sa  Toxicologie  gé¬ 
nérale  ,  qu’ayant  fait  usage  pendant  un 
mois  de  la  poudre  dé  digitale ,  dont  il 
avait  graduellement  augmenté  la  dosé , 
son  poùls  n’â  présenté  aucune  diminution 
dans  le  nombre  de  ses  vibrations. 

»  Deux  opinions  aussi  contradictoires , 
èt  qui  se  trouvent  appuyées  sur  des  témoi¬ 
gnages  non  moins  irrécusables ,  font  voir 
que  l’action  de  6e  médicament  est  loin  d’ê¬ 
tre  constamment  la  même  chez  tous  lés  in¬ 
dividus.  Remarquons  cependant  que  le 
docteur  Sandérs,  en  parlant  de  l'accéléra¬ 
tion  de  la  Circulation  chez  les  individus 
Soumis  à  l’action  de  la  digitale  ,  ne  la  si¬ 
gnale  que  comme  un  des  effets  primitifs 
dé  ce  médicament.  Cette  accélération  est , 
dit-il ,  tin  effet  constant  de  l’action  primi¬ 
tive  de  la  digitale;  elle  s’accompagne  même 
d’une  sorte  d’éréthisme  général  et  d’un 
état  voisin  de  la  fièvre  inflammatoire;  mais. 
Chez  lés  individus  faibles  et  nerveux,  cette 
accélération  est  bientôt  suivie  d’une  dimi¬ 
nution  sensible  dans  le  nombre  naturel 
des  vibrations  du  cœur.  Cette  diminution, 
qui  n’est  jamais  primitive ,  persiste  quel¬ 
quefois  plusieurs  jours  après  la  cessation 
complète  de  l’usage  du  médicament.  L’o¬ 
pinion  de  M.  Sanders ,  que  l’on  a  généra¬ 
lement  regardée  comme  en  opposition  avec 
Celle  de  la  plupart  des  autres  praticiens , 
en  diffère  donc  très  peu ,  et  seulement 
parce  qu’il  a  mis  plus  de  précision  dans  là 
détermination  des  phénomènes  primitifs 
et  secondaires  de  l’action  de  la  digitale. 
La  diminution  graduelle  des  mouvemens 
du  cœur  éSt  quelquefois  tellement  grande 
que  l’on  a  vu  des  individus,  dont  les  artè¬ 
res  vibraient  de  70  à  72  fois  par  minute , 
He  plus  offrir  que  50  et  même  un  nombre 
moins  considérable  de  pulsations ,  après 
avoir  fait  quelque  temps  usage  de  lâ  digi¬ 
tale.  Les  expériences  de  la  société  d’expé¬ 
rimentateurs,  à  la  tête  desquels  était  Joerg, 
et  celles  de  M.  William  Hutchinsort  ,  ont 
démontré  que  toujours  l’effet  primitif  de 
la  digitale  était  d’accélérer  les  mouvemens 
du  cœur;  mais  que,  presque  toujours  aussi, 
lorsque  l’on  cessait  le  médicament,  et  lors¬ 
qu’on  le  continuait  à  faible  dose ,  les  pul¬ 
sations  devenaient  plus  faibles  et  moins 
fréquentes.  {Journal  des  progrès ,  t.  vi , 


p.  218  et  Suiv.;  Archivés  génér.  deméd. , 
t.  XXv,  p.  588;  t.  xxvi,  p.  90.) 

»  Les  personnes  auxquelles  on  adminis¬ 
tre  ce  médicament  éprouvent  en  général 
une  céphalalgie  plus  OU  moins  intense  ;  le 
Sang  se  porté  en  plus  grande  abondance 
et  avec  plus  de  force  vers  la  tête ,  et  dis¬ 
tend  les  vaisseaux  Cérébraux.  Ces  phéno¬ 
mènes  ne  pourraient-ils  point  servir  à  ex¬ 
pliquer  l’action  secondaire  de  cette  plante 
sur  la  circulation  ?  ne  voit-on  pas  assez 
fréquemment ,  dans  plusieurs  cas  de  con¬ 
gestion  cérébrale  et  d’apoplexie ,  que  le 
nombre  des  pulsations  du  cœur  est  sensi¬ 
blement  diminué,  et  que  le  pouls  présente 
cétte  irrégularité  que  l’on  remarque  éga¬ 
lement  chez  ceux  qui  font  usage  de  la  di¬ 
gitale  ?  cette  explication  n’est-elle  pas  plus 
probable,  plus  conforme  aux  faits  que  celle 
donnée  par  la  plupart  des  auteurs  qui  ren¬ 
dent  raison  de  la  diminution  des  vibra¬ 
tions  artérielles  par  l’action  stupéfiante  et 
sédative  qu’ils  supposent  être  exercée  di¬ 
rectement  par  la  digitale  sur  le  cœur? 

»  AUX  différens  phénomènes  que  nous 
Venons  d’indiquer  s’en  joignent  plusieurs 
autres  dans  les  organes  sécréteurs.  Ainsi, 
on  a  remarqué  qu’en  général  les  différen¬ 
tes  sécrétions,  mais  surtout  celle  de  l’uri¬ 
ne,  sont  considérablement  augmentées  par 
l’usage  de  la  digitale.  L’action  des  vais¬ 
seaux  âbsorbâns  est  plus  puissante,  tandis 
que,  d’un  àülre  côté ,  la  plupart  des  au¬ 
teurs  ont  observé  que  les  sécrétions  mor¬ 
bides  et  accidentelles  étaient  sensiblement 
diminuées.  Ainsi ,  l’on  a  vu ,  chez  quel¬ 
ques  individus ,  l’expectoration  des  cra¬ 
chats  ,  qui  étaient  abondans  et  purulens  -, 
diminuer  rapidement  et  cesser  entière¬ 
ment  par  Suite  de  l’usage  de  ce  médica¬ 
ment. 

»  Le  système  nefveUx  n’est  pas  moins 
sensible  que  les  autres  parties  de  i’éCono- 
mie  animale  à  l’influence  de  la  digitale. 
C’est  à  l’action  que  ce  médicament  exerce 
sur  l’éncéphale  que  l’on  doit  attribuer  les 
éblouissemens ,  les  vertiges  que  ressentent 
ceux  qui  en  font  usage.  Assez  souvent 
même  il  sê  manifeste  des  mouvemens  spas¬ 
modiques  des  membres  ;  et  les  animaux 
soumis  à  de  fortes  doses  de  ce  puissant  re¬ 
mède  sont  agités  de  convulsions  et  finis  - 
sent  par  tomber  dans  un  état  de  stupéfac¬ 
tion  qui  précède  la  mort  de  peu  d’in- 
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stans.» {Dict.de  méd.,  2e  éd.,t.  x,p.  571.) 

Nous  ne  pouvons  nous  dispenser  d’offrir, 
en  regard  de.  cette  manière  d’envisager 
l’action  de  la  digitale  sur  l’économie  ani¬ 
male,  celle  des  partisans  du  contro-stimu- 
lisme.  L’école  italienne  s’exprime  ainsi 
par  la  plume  de  Giacomini  :  «  La  digitale, 
prise  à  dose  convenable  ,  produit  un  sen¬ 
timent  de  lassitude  et  d’angoisse  dans  l’es¬ 
tomac,  à  la  peau  et  dans  tout  l’organisme. 
La  physionomie  s’altère  ;  pâleur ,  diminu¬ 
tion  dans  la  fréquence  du  pouls.  Aucun 
de  ces  phénomènes  n’a  de  ressemblance 
avec  ceux  qui  sont  propres  aux  substances 
stimulantes.  Il  est  vrai  que  les  stimulans  à 
forte  dose  produisent  des  effets  qui ,  de 
prime -abord,  pourraient  être  confondus 
avec  ceux  de  la  digitale  :  abaissement  du 
pouls,  augmentation  des  urines  et  d’autres 
sécrétions;  mais  le  reste  de  ces  symptômes 
est  bien  différent.  Un  sentiment,  pour 
ainsi  dire,  de  vacuité  à  l’estomac,  si  la  di¬ 
gitale  est  donnée  à  petite  dose,  et  de  nau¬ 
sée  à  plus  forte  dose,  a  été  noté  presque 
constamment  par  Hahnemann ,  par  Bay- 
lies,  par  Baker,  par  Maclean.  Warren 
nomma  cette  nausée  nausée  des  mourans. 
Le  vomissement  suit  très  souvent  les  nau¬ 
sées,  et  on  l’a  vu  se  continuer  même  pen¬ 
dant  plusieurs  jours.  Quelques  auteurs  si¬ 
gnalent  des  évacuations  ventrales  abon¬ 
dantes.  Cela  a  plus  facilement  lieu  chez 
les  malades  que  chez  l’homme  en  santé. 
Parfois  l’urine  prend  une  couleur  obscure 
et  trouble.  Les  sueurs  froides  nous  sont 
indiquées  comme  un  phénomène  de  la 
plus  grande  action  de  la  digitale  ,  par  les 
docteurs  Withering,  Maclean  et  autres. 
Tous  ces  auteurs  parlent  d’un  froid  in¬ 
tense  dans  tout  le  corps  ,  ou  seulement  à 
un  membre  ,  ou  à  la  colonne  vertébrale. 
La  pâleur  est  comprise  parmi  les  effets  de 
la  digitale,  par  presque  tous  les  auteurs , 
ainsi  que  la  lassitude  ,  la  faiblesse ,  l’im¬ 
puissance  musculaire  et  la  paralysie.  Wi¬ 
thering,  Maclean,  Drake,  Lettsom,  Qua- 
rin  et  Remer  parlent  de  la  tendance  à  l’as¬ 
soupissement  ,  à  un  sommeil  agité  par  des 
rêves  incohérens,  aux  vertiges,  à  l’obscur¬ 
cissement  de  la  vue ,  à  des  illusions  opti¬ 
ques;  de  la  coloration  de  tous  les  objets  en 
vert  et  en  jaune,  de  la  dilatation  de  la  pu¬ 
pille.  Ce  dernier  phénomène  n’a  échappé 
qu’à  fort  peu  d’observateurs.  Mais ,  ce  qui 


n’a  échappé  à  personne ,  c’est  le  ralentis¬ 
sement  ,  la  diminution ,  l’affaiblissement 
combiné  à  l’irrégularité  du  pouls.  Depuis 
Cullen ,  qui  a  été  peut-être  le  premier  à 
observer  ces  derniers  phénomènes,  pres¬ 
que  tous  les  auteurs  en  ont  parlé.  Les  mê¬ 
mes  phénomènes ,  relatifs  au  pouls  ,  sont 
ceux  qui  obligèrent  plusieurs  médecins  à 
convenir  que  la  digitale  jouit  d’une  action 
sédative  ou  asthénisante  qu’ils  refusent  à 
d’autres  remèdes.  Cullen  considéra  la  di¬ 
gitale  sous  ce  point  de  vue,  bien  qu’il 
n’eût  aucune  connaissance  de  la  décou¬ 
verte  de  Rasori.  Plusieurs  autres  écrivains, 
qui  ne  furent  ni  ses  élèves,  ni  ses  prosély¬ 
tes,  ont  reconnu  dans  cette  plante  une  fa¬ 
culté  d’abaisser  directement  l’énergie  du 
cœur  et  des  vaisseaux  artériels,  bien  qu’ils 
admettent  d’un  autre  côté  qu’elle  excite 
l’action  des  vaisseaux  lymphatiques.  Har- 
les,  toutefois,  ne  tarda  pas  à  reconnaître 
dans  la  digitale  une  action  affaiblissante 
sur  les  vaisseaux  sanguins.  Schmidt  et 
Steimmig  en  convinrent  également  de 
même  d’après  leur  propre  expérience.  Fu¬ 
rent  ensuite  du  même  avis  Richter , 
Schwartz  et  Yogel  ;  ce  dernier  dit  que  la 
digitale  attaque  le  système  nerveux  viscé¬ 
ral  sur  lequel  elle  exerce  une  influence 
dépressive  ou  asthénisante  ;  mais ,  avant 
ces  médecins ,  les  Anglais  professaient  la 
même  idée.  Dans  un  article  de  Ruyston , 
il  est  dit  que  les  travaux  de  Darwin ,  de 
Ferriar,  de  Fowler,  etc.,  avaient  fait  con¬ 
naître  aux  praticiens  la  digitale  comme  le 
remède  modérateur  le  plus  puissant  de 
l’action  de  tout  le  système  artériel  ;  et , 
dans  une  note  du  docteur  Curnie  ,  il  est 
rapporté  que  l’on  pourrait  presque  dire  que 
ce  remède  calme  comme  par  enchantement 
l’action  désordonnée  du  cœur  et  des  ar¬ 
tères.  Quel  plus  grand  appui  pour  l’action 
contre-stimulante  de  la  digitale  que  l’opi¬ 
nion  de  ces  praticiens ,  dont  le  jugement 
n’était  influencé  par  aucune  prévention? 

»  Rasori,  néanmoins,  n’a  pas  cru  devoir 
se  prévaloir  de  leurs  suffrages ,  car  ils  ne 
s’accordaient  pas  avec  lui  sur  tous  les 
points.  Aussi  écrivait-il  qu’il  résultait  ,  au 
contraire,  d’un  très  grand  nombre  de  faits, 
qu’il  n’y  avait  pas  de  nom  plus  impropre 
pour  caractériser  cet  agent  thérapeutique, 
par  rapport  au  système  sanguin,  que  celui 
de  modérateur,  de  calmant ,  puisque  pré- 
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cisément,  sous  ce  rapport,  il  mériterait  d’ê¬ 
tre  appelé  perturbateur,  et,  à  ce  que  nous 
en  savons  jusqu’à  ce  jour ,  perturbateur 
exclusif,  puisque  ce  n’est  pas  qu’il  dimi¬ 
nue  seulement  la  fréquence  et  la  force  des 
pulsations ,  mais  il  y  produit  encore  toute 
sorte  d’irrégularité.  Souvent  il  rend  le 
pouls  intermittent  ;  cette  intermittence  est 
tantôt  régulière  chaque  deux  ou  trois  bat- 
temens,  tantôt  tout-à-fait  irrégulière  ;  par¬ 
fois,  il  donne  lieu  à  des  coups  avec  trem¬ 
blement  ou  des  contre-coups.  L’irrégula¬ 
rité  consiste  en  quatre ,  cinq  ou  six  batte- 
mens  rapides ,  suivis  par  d’autres  qui  sont 
rares,  de  manière,  cependant,  qu’en  une 
minute  on  trouve  toujours  au  total  une 
notable  diminution  par  rapport  à  l’état 
normal  de  l’individu.  Quelquefois ,  enfin, 
on  ne  saurait  se  rendre  un  compte  exact 
des  irrégularités  du  pouls,  tellement  il  est 
déréglé  par  la  digitale.  Tous  les  effets  de 
la  digitale  sont  plus  ou  moins  eonstans;  on 
pourrait  en  ajouter  d’autres  assez  ordinai¬ 
res,  tels  que  des  mouvemens  dans  les 
membres ,  comme  dans  l’ivresse ,  la  pho- 
topsie  ou  des  étincelles  oculaires ,  l’affai¬ 
blissement  de  la  mémoire ,  le  trouble  des 
idées,  une  tristesse  profonde.  Dans  un  cas 
particulier,  Rasori  observa  des  pulsations 
très  prononcées  sur  tout  le  corps ,  parfai¬ 
tement  isochrones  à  celles  du  cœur  et  des 
artères  ;  dans  un  autre  cas ,  une  prostra¬ 
tion  extrême.  Ces  symptômes  se  sont  dé¬ 
clarés  les  premiers ,  et  aussitôt  après  l’ad¬ 
ministration  de  la  digitale.  11  faut  ordi¬ 
nairement  vingt-quatre  heures  et  même 
plus  avant  que  la  digitale  ne  produise  ses 
effets,,  notamment  sur  le  pouls  ;  mais,  une 
fois  prononcés ,  ils  durent  long-temps , 
même  après  qu’on  en  a  cessé  l’usage,  c’est- 
à-dire  de  huit  jusqu’à  vingt-quatre  jours.» 

( Traduct .  de  la  pharmacologie ,  1. 1,  p. 
169.) 

Quoi  qu’il  en  soit  de  l’opinion  que  l’on 
doit  se  faire  du  mode  d’agir  de  la  digitale, 
il  est  certain  que,  donnée  à  haute  dose, 
elle  occasionne  un  véritable  empoisonne¬ 
ment.  Une  personne  ayant  pris ,  par  mé- 
garde ,  50  grammes  (1  once)  de  teinture 
de  cette  plante,  en  éprouva  les  symptômes 
les  plus  violens.  ( Nouv .  bïbl.  mèd.,  t.  m, 
p,  561.)  Un  herboriste  de  Londres  ayant 
donné  180  grammes  (6  oncesj  de  décoc¬ 
tion  de  digitale ,  le  malade  mourut  vingt- 
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deuxheures  après  son  ingestion,  ayant  des 
convulsions,  du  coma ,  le  pouls  lent,  irré¬ 
gulier,  etc.;  les  membranes  cérébrales  fu¬ 
rent  trouvées  injectées,  celles  de  l’esto¬ 
mac  saines;  les  autres  organes  étaient  en 
bon  état.  ( Bullet .  des  sc.  mèd.,  Férussac, 
t.  xn,  p.  61.)  Un  animal  empoisonné  par 
la  digitale,  d’après  M.  le  docteur  Roche, 
après  être  resté  plusieurs  jours  dans  un 
état  de  coma  et  d’affaiblissement  extrême, 
avait  le  cerveau  ferme ,  injecté  et  enflam¬ 
mé.  ( Dict .  de  mèd.,  t.  vu,  art.  Encépha¬ 
lite.)  M.  Orfila,  qui  a  fait  de  nombreuses 
expériences  sur  les  effets  vénéneux  de  la 
digitale ,  donnée  à  haute  dose  à  des  ani¬ 
maux,  en  tire  entre  autres  les  conclusions 
suivantes  :  la  poudre  de  digitale,  ses  ex¬ 
traits  aqueux  et  résineux,  et  sa  teinture 
doivent  être  regardés  comme  des  poisons 
énergiques  à  une  certaine  dose  ;  l’extrait 
résineux  est  doué  de  propriétés  vénéneu¬ 
ses  plus  actives  que  l’extrait  aqueux ,  et  la 
poudre  est  moins  forte  que  ce  dernier. 
L’action  des  extraits  est  vive ,  rapide  lors¬ 
qu’on  les  injecte  dans  la  veine  jugulaire, 
elle  l’est  moins  quand  on  les  applique  sur 
le  tissu  cellulaire ,  et  beaucoup  moins  en¬ 
core  lorsqu’on  les  introduit  dans  l’esto¬ 
mac  ;  l’extrait  résineux  paraît  agir  spécia¬ 
lement  sur  le  cœur  ou  sur  le  sang,  puisque 
ce  fluide  se  trouve  constamment  coagulé 
immédiatement  après  la  mort ,  lorsque 
l’extrait  a  été  appliqué  sur  le  tissu  cellu¬ 
laire  ou  introduit  dans  l’estomac;  la  pou¬ 
dre  de  ce  végétal ,  à  haute  dose  ,  déter¬ 
mine  une  irritation  locale  capable  de  dé¬ 
velopper  une  inflammation  assez  intense  ; 
enfin ,  toutes  les  observations  s’accordent 
pour  faire  croire  que  la  digitale  agit  sur 
l’homme  comme  sur  les  animaux.  ( Traité 
des  poisons  ,  5e  édit.,  t.  u,  p.  500.) 

La  manière  d’agir  de  la  digitale  sur  l’é¬ 
conomie  a  dû  nécessairement  la  faire  con¬ 
sidérer  comme  l’une  des  plantes  les  plus 
importantes  que  nous  possédions  ;  aussi  a- 
t-elle  été  employée  dans  le  traitement  d’un 
grand  nombre  de  maladies.  Nous  nous 
bornerons  à  parler  des  principales. 

I.  Maladies  du  cœur.  Dans  plusieurs 
de  ces  maladies,  organiques  ou  non  orga¬ 
niques.  la  digitale  parait  avoir  été  em¬ 
ployée  avec  succès  ;  elle  régularise  les  bat- 
temens  tumultueux  et  trop  fréquens  de 
l’organe  par  l’action  sédative  qu’elle  y 
20 


506  DIGITALE. 


opère.  Toutefois ,  disent  MM.  Trousseau 
et  Pidoux  ^  «  il  y  a  une  importante  distinc¬ 
tion  à  faire  entre  les  affections  organiques 
du  cœur ,  sous  le  rapport  des  indications 
que  ces  maladies  présentent  pour  l’emploi 
de  la  digitale.  Toutes  les  fois,  quelle  qu’en 
soit  la  cause ,  qu’il  y  a  hypertrophie  avec 
ou  sans  dilatation  des  cavités  du  cœur,  que 
les  contractions  ventriculaires  sont  éner¬ 
giques,  etc.,  l’usage  de  la  digitale  est  in¬ 
diqué  ;  mais  dans  ce  que  Corvisart  appe¬ 
lait  les  anévrismes  passifs  par  rapport  aux 
précédons  qu’il  nommait  actifs ,  toutes  les 
fois  que  les  cavités  du  cœur  dilatées  sont 
en  même  temps  amincies,  flasques,  et  que, 
presque  dès  le  début,  les  infiltrations  sont 
considérables ,  ainsi  que  le  froid  des  ex¬ 
trémités  ,  l’asphyxie  ,  la  teinte  violacée , 
etc.,  la  digitale,  en  enrayant  davantage 
les  mouvemens  du  cœur,  accroît  l’état  pa¬ 
thologique. 

»  Un  fait  très  digne  de  remarque,  et 
qui  n’a  pas  été  assez  observé ,  c’est  que 
l’action  sédative  de  la  digitale  est  moins 
sûre  et  moins  marquée  dans  les  palpita¬ 
tions  purement  nerveuses  que  dans  celles 
qui  dépendent  d’une  lésion  organique  du 
cœur.  C’est  que ,  dans  ces  derniers  cas , 
les  palpitations  ne  sont  pas  dues  primiti¬ 
vement  à  un  état  vital ,  mais  à  un  état  or¬ 
ganique,  et  qu’ainsi  le  médicament  sédatif 
a  modéré  sans  peine  les  manifestations 
d’activité  d’un  organisme  à  la  sédation  du¬ 
quel  rien  ne  s’oppose  ,  tant  que  la  lésion 
n’est  pas  considérable  au  point  de  rendre 
presque  impossible  la  circulation  ;  tandis 
que,  dans  le  premier  cas ,  le  système  ner¬ 
veux  est  primitivement  surexcité^  et  qu’on 
ne  l’apaise  qu’en  atteignant  les  causes 
de  son  excitation  ou  de  son  éréthisme.  » 
Traité  de  thérapeute  t.  u,  2e  partie, 
p.  499.) 

II.  Hydropisies.  L’action  éminemment 
diurétique  de  la  digitale  a  montré,  dès  les 
premiers  essais  thérapeutiques ,  le  grand 
avantage  qu’on  pouvait  espérer  de  cette 
plante  dans  ces  maladies;  aussi  est-ce  con¬ 
tre  elles  qu’elle  est  le  plus  fréquemment 
employée ,  et  qu’on  en  retire  le  plus  d’a¬ 
vantage  et  de  succès.  Lorsqu’on  adminis¬ 
tre  cette  plante  dans  les  hydropisies  pri¬ 
mitives  ,  maladies  rares  d’ailleurs,  les  ma¬ 
lades  rendent,  pendant  les  premiers  jours, 
plusieurs  litres  d’urine  dans  l’espace  de 


vingt-quatre  heures  ;  et  cela  est  tellement 
constant  qu’on  peut  assurer,  si  ce  phéno¬ 
mène  n’a  pas  lieu ,  que  la  digitale  ne  sera 
d’aucun  secours  et  n’est  point  indiquée. 
Les  observations  du  docteur  Jaurias  con¬ 
firment  cette  vérité,  et  montrent  que  la  di¬ 
gitale  est  peut-être  notre  meilleur  hydra- 
gogue.  ( Bïbl .  méd.,  t.  xr.ii,  p,  98.)  Cepen¬ 
dant  Alibert  assure  n’avoir  point  obtenu 
de  succès  de  son  emploi ,  à  l’hôpital  Saint- 
Louis  ,  contre  ces  maladies.  Lorsque  les 
hydropisies  sont  consécutives  à  une  lésion 
organique,  la  digitale  peut  évacuer  les  sé¬ 
rosités  épanchées ,  mais  elles  reparaissent 
au  bout  de  quelque  temps.  C’est  de  ces 
espèces  qu’a  sans  doute  voulu  parler  Lett- 
som ,  l’un  des  détracteurs  de  cette  plante, 
lorsqu’il  a  cherché  à  révoquer  en  doute 
son  efficacité  dans  l’hydropisie ,  insuccès 
qui  ne  tient  qù’à  la  nature  du  mal,  et  qui 
peut  conduire  à  en  faire  apprécier  la  sour¬ 
ce.  Dans  les  hydropisies  enkystées ,  la  di¬ 
gitale  n’augmente  pas  le  cours  des  urines 
et  ne  diminue  pas  la  sérosité,  de  sorte 
qu’elle  y  est  tout-à-fait  inutile  selon  Withe- 
ring.  Si  nous  considérons  les  hydropisies 
en  particulier,  nous  voyons  que  le  docteur 
Utvius  a  obtenu  dé  très  bons  effets  de  la 
digitale  dans  l’hydrocéphale  aiguë’.  (  Bibl. 
méd.,  t.  Lxn,  p.  270.)  Hamilton  regarde 
cette  plante  comme  spécifique  dans  la  pre¬ 
mière  période  de  l’hydrothorax;  il  com¬ 
mence  par  en  donner  de  petites  quantités 
que  l’on  répète  assez  souvent;  ensuite  il 
l’augmente  jusqu’à  des  doses  assez  fortes. 
(Edimb.  med.journ.,  t.  îv,  p.  45.)  M.  le 
docteur  Comte  a  publié  (  Journ .  gén.  de 
méd. ,  1819  )  plusieurs  observations  qui 
prouvent  l’utilité  de  la  digitale  dans  l’hy¬ 
drothorax  essentiel;  il  l’associe  souvent 
avec  la  scille  et  le  mercure  doux.  Le  doc¬ 
teur  Vassal, qui  a  donné  une  très  bonne 
dissertation  sur  ce  végétal,  a  confirmé  par 
des  expériences  nombreuses  son  efficacité 
dans  cette  hydropisie,  ainsi  que  le  docteur 
Babab ,  qui  a  vu  quatre  individus  guérir 
de  cette  maladie  par  ce  moyen ,  dont  l’ef¬ 
fet  a  été  prompt  et  que  les  vésicatoires  lui 
ont  paru  bien  seconder.  (  Ann.  chim.  de 
Montpell.,  1812.)  Son  efficacité  dans  l’as¬ 
cite  a  été  également  éprouvée ,  et  si  les 
auteurs  ont  plutôt  cité  les  cas  de  réussite 
dans  l’hydrothorax ,  c’est  que  ce  genre 
d’hydropisie  est  plus  difficile  à  guérir  que 
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le  premier ,  ce  qui  est  vrai  pour  tous  les 
traitemens.  Les  auteurs  ne  tarissent  pas 
sur  les  éloges  qu’ils  donnent  à  cette  plante 
pour  la  guérison  des  èpanchemens  séreux, 
et  plusieurs  n’hésitent  point  à  la  mettre 
de  pair,  comme  spécifique  Contré  eux, 
avec  le  quinquina  et  le  mercure  pour  lés 
affections  contre  lesquelles  on  les  prescrit; 
elle  agit  plus  doucement  dans  ces  mala¬ 
dies  que  la  scille ,  Surtout  dans  les  cas  de 
Complication,  parce  qu’elle  combat  parfois 
efficacement  ces  complications  :  on  l’a  sur¬ 
tout  vuê  dissiper  les  èpanchemens  séreux 
que  l’embarras  delà  circulation  causait.Ën- 
fin,  c’est  le  diurétique  le  plus  sûr  que  nous 
possédions ,  et ,  où  elle  échoue  ,  il  y  a  peu 
à  espérer  que  d’autres  moyens  puissent 
réussir.  (Mérât  et  Delens ,  Dict.  unie.  de 
mat.  méd .,  t.  u.  p.  645.) 

III.  Phthisie.  Withering,  Darwin  et 
Baker  furent  les  premiers  qui  rassemblè¬ 
rent  quelques  faits  sur  l’utilité  de  la  digi¬ 
tale  dans  la  phthisie  ;  Bree,  Fowlér,  MOSs- 
man ,  Kinglake ,  Magennis ,  citent  des  cu¬ 
res  nombreuses  opérées  à  l’aide  de  cette 
plante;  Drake  prétend  avoir  guéri  radica¬ 
lement  des  phthisies  confirmées  avec  ex¬ 
pectoration  purulente,  et  l’enthousiaste 
Beddoes  s’écrie  qu’on  peut  maintenant  se 
flatter  de  posséder  un  spécifique  de  cette 
cruelle  affection.  L’expérience  n’a  malheu¬ 
reusement  pas  justifié  ces  élogés  fastueux: 
Jean  Bailey  n’â  retiré  aucun  avantage  de 
la  digitale  dans  la  maladie  dont  il  s’agit , 
et  Bayle  convient ,  dans  ses  importantes 
Recherches  sur  cette  affection ,  qü’il  n’a 
pas  été  beaucoup  plus  hêürêux.  (Chaume- 
ton  ,  lôco  cit.)  Néanmoins ,  il  n’est  guère 
possible  de  rejeter  ên  bloc  toutes  lés  ob¬ 
servations  de  guérison  qui  ont  été  publiées 
par  un  bon  nombre  de  praticiens  distin¬ 
gués,  et  que  l’histoire  nous  présente  tous 
comme  honorables,  car  on  ne  peut  admet¬ 
tre  ni  qu’ils  aient  voulu  induire  leurs  con¬ 
frères  en  erreur,  ni  qu’ils  se  soient  con¬ 
stamment  trompés  sur  le  diagnostic  de  la 
maladie.  Il  estdonc  probable  qué  plusieurs 
phthisies  pulmonaires  au  moins  ont  été 
guéries  par  l’emploi  delà  digitale  pourprée. 

Quant  aux  circonstances  de  cette  mala¬ 
die,  qui  paraissent  indiquer  l’usage  de  Ce 
médicamént,  il  est  assez  difficile  de  les  dé¬ 
terminer,  les  auteurs  né  S’étant  nullement 
attachés  à  cet  objet  qui  était  pourtant  de 


la  plus  haute  importance.  Tout  ce  qu’on 
peut  noter  sur  ce  point ,  c’est  que  la  plu¬ 
part  des  malades  qui  ont  guéri  avaient 
beaucoup  de  fièvre,  ce  qui  s’accorde  avec 
cette  opinion  émise  par  Bayle ,  que  là  di¬ 
gitale  convient  surtout  chez  les  phthisiques 
dont  le  pouls-offre  une  très  grande  fréquen¬ 
ce.  Lés  premiers  phénomènes  qu’on  remar¬ 
que  dans  cés  cas  sont  le  ralentissement 
du  pouls  et  la  diminution  de  là  toux. 

IV.  Scrofules.  «  Les  auteurs ,  disent 
MM.  Mérat  et  Delens,  ont  obtenu  des  suc¬ 
cès  de  l’emploi  de  la  digitale  dans  lès  en- 
gorgemens  scrofuleux,  le  carreau ,  etc.  ;  il 
y  a  même  lieu  de  croire  que  les  guérisons 
de  phthisies  obtenues  sont  dues  à  ce  qu’el¬ 
les  étaient  de  cette  nature.  Ôn  attribue  à 
Van  Hëlmont  les  premiers  renseignemens 
sur  l’emploi  de  la  digitale  dans  les  scro¬ 
fules  ;  il  se  servait  de  la  racine  à  l’inté¬ 
rieur,  en  même  temps  qü’il  l’appliquait  à 
l’extérieur  en  emplâtre,  joint  aü  bdellium, 
etc.  (Haller,  HÏst.  stirpium,  etc.,  n°  350.) 
Rai  rapporte  qu’on  s’en  servait  déjà  en 
Angleterre,  de  son  temps,  pour  Combattre 
les  scrofules.  (Hist.  plàhtarum ,  t.  i ,  p. 
767.)  Mbssman,  Mayer,  Mérz,  etc.,  et  en 
général  les  médecins  allemands  ont  em¬ 
ployé,  dans  les  scrofules,  la  digitale;  Hu- 
feland  surtout,  dans  son  Traité  dès  ma¬ 
ladies  scrofuleuses ,  la  préconisé  pour  la 
résolution  des  glandes  engorgées ,  soit 
seule,  soit  jointe  au  mercure  ;  il  l’emploie 
aussi  localement ,  en  fomentation,  ên  on¬ 
guent.  Ëlle  à  été  présente  dans  l’engorge¬ 
ment  squirrheux  des  mamelles,  par  Kuhn 
et  Mayer.  Parkinson  parlé  de  l’ütiie  ap¬ 
plication  dé  dééoctibn  dé  digitale  sur  lé 
goitre.  »  (L.c.) 

V.  Névroses.  Parlant  de  la  propriété 
sédative  attribuée  à  la  digitale,  Withering, 
Parkinson,  Schüfdiâner,  Thomas,  etc., 
l’ont  Conseillée  daüs  l’épilëpsié.  Lé  doc¬ 
teur  Scott  a  publié  deux  cas  de  guérison 
ou  d’amélioration  notàblé  de  cetté  mala¬ 
die,  par  Son  emploi.  ( Revue  médicale,  i. 
ut,  p.  520.) 

On  la  recommande  aussi  dans  l’asthme  ; 
il  est  possible  qùè ,  dans  les  affections  di¬ 
verses  que  l’on  comprend  sous  ce  nom, 
elle  devienné  utité  par  là  propriété  qu’elle 
possède  d’influéhcèr  l’action  du  cœur,  par 
son  influence  sur  l’appareil  nerveux ,  et 
par  sa  qualité  diurétique. 
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Enfin  Willis,  Jones,  Currie,  etc.,  disent 
l’avoir  employée  avec  succès  dans  la  ma¬ 
nie.  Fanzago  pense  qu’elle  convient  parti¬ 
culièrement  dans  les  manies  sthéniques. 
«  M.  Masson-Cox,  médecin  d’un  hôpital 
d’aliénés,  dit  M.  Barbier,  a  été  jusqu’à 
avancer  qu’aucune  aliénation  mentale  ne 
devait  être  réputée  incurable  tant  que  l’on 
n’avait  pas  essayé  d’administrer  cette  plan¬ 
te  à  une  dose  convenable.  Mais ,  comme 
les  troubles  des  facultés  intellectuelles 
que  l’on  réunit  sous  le  titre  de  manies, 
sont  toujours  l’expression  de  quelque  lé¬ 
sion  des  hémisphères  cérébraux,  il  faudrait 
avoir  déterminé  la  nature  de  celles  que 
la  digitale  a  fait  disparaître.  Il  est  bien  des 
aliénations  mentales  qui  dépendent  d’une 
hypertrophie  du  ventricule  gauche  du 
coeur,  avec  dilatation  de  l’ouverture  aorti¬ 
que.  On  ne  s’étonnera  pas  de  voir  celles-ci 
améliorées  par  l’usage  de  la  digitale  pour¬ 
prée.  En  affaiblissant  l’impulsion  avec  la¬ 
quelle  le  sang  va  ébranler  la  pulpe  mé¬ 
dullaire  des  hémisphères  cérébraux,  cette 
plante  peut  faire  cesser  les  mouvemens 
morbides  que  les  molécules  de  cette  pul¬ 
pe  exécutaient,  peut  suspendre  les  pertur¬ 
bations  des  fonctions  intellectuelles  qui 
en  étaient  le  résultat.  Il  survient  souvent, 
à  la  suite  d’une  congestion  cérébrale,  d’u¬ 
ne  attaque  d’apoplexie,  etc.,  une  démence 
plus  ou  moins  complète.  Le  décroissement 
de  l’intelligence ,  le  troubie  de  la  raison 
peut  tenir  à  une  simple  accumulation  de 
sérosité  à  la  surface  des  hémisphères  cé¬ 
rébraux  ou  dans  leurs  ventricules,  peut 
être  la  suite  de  la  compression  de  ces  hé¬ 
misphères.  Qu’alors  la  digitale  soit  salu¬ 
taire,  qu’un  usage  prolongé  de  cette  plan¬ 
te  décide  la  résorption  de  cette  sérosité, 
.qu’il  rétablisse  en  grande  partie  l’exercice 
des  facultés  du  malade ,  qu’il  produise 
une  amélioration  bien  évidente  dans  son 
état  moral  et  physique ,  c’est  ce  qu’il  ne 
paraît  pas  difficile  de  concevoir.  Mais 
cette  plante  peut-elle  encore  avoir  du  suc¬ 
cès,  quand  une  tumeur  déforme  les  hémi¬ 
sphères  cérébraux,  quand  la  manie  est 
l’effet  d'une  dégénérescence  de  la  pulpe 
cérébrale,  etc.  ?  »  ( Traité  élémentaire  de 
mat.  méd.,  4e  édit.,  t.  m,  p.  545.) 

YI.  Inflammations  et  Hémorrha¬ 
gies.  «  Bien  que  la  digitale  soit  peu  ou 
même  point  employée  chez  nous  contre 


ces  affections,  nous  ne  pouvons  nous  dis¬ 
penser  de  faire  connaître  ici  l’opinion  que 
professent  à  cet  égard  les  maîtres  de  l’é¬ 
cole  italienne.  Voici  comment  s’exprime 
M.  Giacomini  sur  ce  sujet  :  «  Le  docteur 
Hosack,  professeur  dans  le  collège  de  Co¬ 
lombia,  en  Amérique,  avait  prévu  des 
premiers  que  la  digitale  aurait  pu  devenir 
un  remède  précieux  dans  le  plus  grand 
nombre  des  maladies  inflammatoires.  Les 
Italiens,  cependant,  eurent  la  satisfaction 
de  devancer  le  professeur  américain  dans 
l’application  pratique  de  ses  idées,  et 
plusieurs  années  avant  leur  publication. 
Depuis  le  commencement  de  ce  siècle, 
Rasori  découvrit  la  vertu  contre-stimulante 
de  la  digitale,  et  la  prescrivit  dans  les  mala¬ 
dies  contre  lesquelles  il  avait  déjà  expéri¬ 
menté  avec  succès  les  évacuans  de  toute 
espèce,  tels  que  le  sel  de  nitre ,  les  bois¬ 
sons  aqueuses,  la  diète  la  plus  sévère  et 
même  la  saignée.  Il  s’en  est  servi  par  la 
suite  et  toujours  utilement  dans  toute  ma¬ 
ladie  inflammatoire.  Il  multiplia  ses  ex¬ 
périences  dans  ses  deux  cliniques  civile  et 
militaire  à  Milan,  avec  tant  de  succès,  qu’il 
parvint-  à  établir  d'une  manière  incontes¬ 
table  que  la  digitale  était  un  remède  con¬ 
tre-stimulant  héroïque  ,  capable  par  con¬ 
séquent  de  combattre  les  hypersthénies,  et 
d’épargner, dans  les  inflammations  les  plus 
graves,  un  grand  nombre  de  saignées.  En 
même  temps,  Tommasini  répétait  à  Par¬ 
me  les  mêmes  expériences  avec  le  même 
bonheur;  peu  de  temps  après,  Borda,  à 
Pavie,enfit  autant;  Fonzago  également  à 
Padoue,et  plusieurs  autres  médecins  dans 
les  différentes  villes  d’Italie.  A  la  premiè¬ 
re  publication  de  ces  expériences  thérapeu¬ 
tiques,  un  grand  nombre  d’écrivains  s’é¬ 
levèrent  contre  elles  par  le  raisonnement, 
mais  ils  furent  bientôt  obligés  de  recon¬ 
naître  la  vérité  des  faits.  Un  fait  remar¬ 
quable  ,  c’est  que  ceux-là  môme  qui  sont 
contraires  à  notre  doctrine,  ou  qui  l’igno¬ 
rent,  n’ont  pas  obtenu  de  la  digitale  des 
effets  différens  de  ceux  qu’ont  proclamés 
les  Italiens.  En  effet,  la  digitale  a  donné 
des  effets  hyposthénisans  aussi  entre  ies 
mains  de  Maclean,  de  Currie,  de  Caming. 
Ces  praticiens  la  prescrivaient  après  la 
saignée,  et,  sous  d’autres  points  de  vue, 
dans  la  péripneumonie.  Les  mêmes  résul¬ 
tats  ont  été  obtenus  par  Shot  et  par  Dier- 
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boeh,  qui  l’employèrent  contre  la  péritonite 
puerpérale.  Gasper  et  Custance  traitèrent 
aussi  heureusement  avec  ce  médicament 
le  rhumatisme  aigu,  et  Dawis  a  considéré 
la  digitale  comme  un  remède  souverain 
contre  la  cardite,  ainsi  que  Kreising  dans 
les  maladies  du  cœur,  que  Burny,  Hodg¬ 
son  et  autres.  Toutes  ces  maladies  sont 
regardées  le  plus  souvent  par  ces  auteurs 
comme  de  nature  inflammatoire,  et,  si  elles 
n’étaient  pas  telles,  la  digitale  ne  saurait 
certainement  les  combattre.  Plusieurs  per¬ 
sonnes  ont  blâmé  l’usage  de  la  digitale 
dans  ces  maladies,  parce  qu’elles  ont  ob¬ 
servé  quelques  accidens.  Cela  n’a  dû  arri¬ 
ver  que  dans  les  cas  où  quelque  vice  orga¬ 
nique  précordial  rendait  la  maladie  de 
nature  mécanique  ou  incurable.  Dans  ces 
cas ,  cependant ,  la  digitale  est  souvent 
également  utile  comme  palliatif  pour  ré¬ 
primer  les  congestions  répétées,  que  dé¬ 
termine  la  présence  de  la  lésion  organique 
même.  Effectivement,  Yeatmann  dit  avoir 
guéri  par  la  digitale ,  par  la  compression 
et  par  la  saignée,  un  anévrisme  de  la 
sous-clavière.  D’Alquier  dissipa  des  pal¬ 
pitations  de  cœur  accompagnées  de  con¬ 
somption  ;  Sundelin,  Saunders,  Haseck  et 
Comte  s’en  sont  bien  trouvés,  non  seule¬ 
ment  dans  plusieurs  cas  d’anévrisme,  mais 
encore  contre  les  phénomènes  de  l’angine 
de  poitrine.  Yogt  accorde  à  la  digitale  la 
propriété  d’empêcher  la  formation,  ou  du 
moins  l’accroissement  des  polypes  du 
cœur,  qui  arrivent  après  l’inflammation 
chronique  de  la  membrane  interne  de  cet 
organe  et  des  artères.  En  parlant  des  fiè¬ 
vres,  Reil  loue  beaucoup  la  digitale  con¬ 
tre  celles  qui  sont  accompagnées  d’une 
sur-excitation  très  prononcée  du  système 
circulatoire;  J.  Frank,  pareillement  dans 
le  traitement  des  fièvres  accompagnées 
d’éréthisme  et  de  chaleur  brûlante.  G.-A. 
Haase  l’a  prescrite  contre  les  fièvres  an- 
gioténiques,  Riemann  contre  la  scarlatine 
compliquée  de  congestion  encéphalique  et 
de  délire,  etc. La  nature  hypers thénique  de 
toutes  ces  maladies  ne  saurait  être  mise 
en  doute  par  aucun  praticien  au  courant 
de  la  science. 

«  Puisque  la  digitale  est  un  remède  hy- 
posthénisant  cardiaque,  il  est  facile  de 
prévoir  qu’elle  doit  être  très  utile  dans  les 
hémorrhagies  actives.  L’expérience  répon¬ 


dit  parfaitement  à  cette  opinion,  non  seu¬ 
lement  en  Ralie,  mais  même  ailleurs;  ce 
remède  a  eu  beaucoup  de  partisans  sous 
ce  rapport.  Dans  toute  perte  de  sang,  no¬ 
tamment  dans  l’hémoptysie,  la  digitale  a 
été  préconisée  par  Jones,  par  Ferriar,  par 
Voigtel,  par  Richter.  Thomas  en  a  obtenu 
des  avantages  tels,  qu’il  croit  superflu  d’a¬ 
voir  recours ,  dans  ces  cas,  à  tout  autre 
moyen.  La  digitale  a  été  vantée  dans  l’hé- 
matémèse  par  Warburg;  il  la  loua  aussi 
dans  la  métrorrhagie,  où  elle  a  été  égale¬ 
ment  recommandée  par  Hecker,  par  Cany 
et  par  Buras  qui,  ordinairement,  la  don¬ 
nent  combinée  au  camphre,  et  il  prétend 
qu’elle  est  un  excellent  remède  pour  em¬ 
pêcher  l’avortement.  On  peut  ajouter  à 
ces  autorités  celles  de  Carson,  d’Ourgand 
et  de  bien  d’autres  qui  proclament  la  di¬ 
gitale  comme  un  agent  thérapeutique  des 
plus  actifs  pour  arrêter  les  hémorrhagies.  » 
[Loco  cit.) 

Malgré  l’opinion  du  professeur  italien, 
nous  devons  dire  avec  M.  Joret  ( Archiv . 
gèn.  de  mèd.,  2e  sér.,  t.  iv),  que  les  succès 
attribués  à  la  digitale  dans  ces  diverses  ma¬ 
ladies,  ne  sont  rien  moins  que  certains. 
Nous  en  dirons  autant  de  l’efficacité  qui  a 
été  attribuée  à  cette  plante  dans  les  cas 
d’ictère ,  de  chlorose,  de  leucorrhée,  de 
rachitis,  d’embonpoint  excessif,  d’insom¬ 
nie,  etc. 

«  Comme  la  plupart  des  médicamens 
actifs,  dit  M.  Bayle  [Bihlioth.  de  thérap., 
t.  in,  p.  370) ,  la  digitale  s’administre  à 
l’intérieur  et  à  l’extérieur,  en  commençant 
par  de  petites  doses  qu’on  augmente  en¬ 
suite  progressivement,  sous  formes  de 
poudre,  d’infusion,  d’extrait,  de  teinture, 
d’onguent,  etc.  Le  mode  d’administration 
des  médicamens  ayant  souvent  la  plus 
grande  influence  sur  les  effets  obtenus, 
nous  allons  donner  un  résumé  des  divers 
modes  adoptés  par  les  principaux  auteurs 
qui  en  ont  parlé. 

»  Withering  donnait  aux  adultes  de¬ 
puis  un  demi-grain  jusqu’à  5,  deux  fois  par 
jour,  de  poudre  de  digitale  ;  lorsque  les 
malades  préféraient  la  forme  liquide ,  il 
prescrivait  50  grammes  (1  once)  d’infusion 
faite  avec  i  grammes  (1  gros)  de  feuilles 
pulvérisées  et  1  litre  (  1  pinte  )  d’eau 
dans  laquelle  il  faisait  verser  50  grammes 
(lonce)  d’une  eau  spiri tueuse  quelconque. 
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Lorsque  les  malades  étaient  très  robustes, 
et  l’affection  dont  ils  étaient  atteints  très 
intense  ,  il  élevait  quelquefois  cette  dose 
jusqu’à  30  grammes  (  1  once  )  toutes  les 
huit  heures,  mais  c’était  très  rare.  Il  avait 
remarqué  que,  dans  quelques  circonstan¬ 
ces,  les  effets  diurétiques  cessaient  lors¬ 
qu’il  survenait  des  vomissemeos  ou  des 
selles. 

»  Saunders  administrait  la  digitale  en 
teinture,  mais  il  ne  dit  point  les  propor¬ 
tions  de  cette  substance  et  de  l’alcool.  Il 
commençait  par  10, 12  ou  15  gouttes  par 
jour;  il  augmentait  ensuite  jusqu’à  20,  30 
et  au-delà. 

»  Brera  employait  cette  substance  en 
frictions.  II  en  consommait  environ  depuis 
10  jusqu’à  20  décigrammes  (20  à  40  grains) 
en  un  jour.  Il  faisait  un  mélange  de  cette 
plante  et  de  salive.  M.  Chrétien  l’admi¬ 
nistrait  de  la  même  manière ,  mais  à  des 
doses  plus  élevées;  quelquefois,  au  lieu 
de  salive,  il  employait  le  suc  gastrique 
d’un  jeune  chevreau  ou  d’un  agneau.  On 
sent  bien ,  sans  que  nous  soyons  obligés 
d’entrer  dans  des  détails  à  cet  égard, 
qu’ainsi  employée  à  l’extérieur,  la  digitale 
n’a  guère  les  dangers  qu’elle  peut  avoir  à 
l’intérieur ,  et  que  dès  lors  on  n’est  pas 
obligé  à  la  même  exactitude  dans  les  do¬ 
ses.  Au  reste,  M.  Chrétien  donnait  quel¬ 
quefois  à  ses  malades  la  digitale  à  l’inté¬ 
rieur,  en  l’associant  à  d’autres  diurétiques  ; 
d’où  résulte  une  grande  incertitude  pour 
connaître  l’effet  propre  à  chaque  mode 
d’administration. 

»  M.  Vassal  faisait  usage  de  la  poudre 
de  feuilles  sèches  en  commençant  par  15 
ou  20  centigram.  (3  ou  4  grains),  en  deux 
ou  irois  doses ,  et  augmentant  ensuite  de 
5: centigrammes  (1  grain)  par  jour  jusqu’à 
40,  50,  75  ou  même  1  gramme  (20  grains). 
Dans  un  cas ,  il  put  s’élever  jusqu’à  1 
gramme  55  centigrammes  (27  grains)  sans 
produire  d’accident  :  c’est  le  seul  malade 
qui  put  monter  aussi  haut. 

»  Dans  la  phthisie,  Kinglake  donnait  la 
teinture  à  la  dose  de  10  gouttes,  trois  fois 
par  jour,  qu’il  élevait  ensuite  jusqu’à  25  ou 
30.  Fowler  prescrivait  13  grammes  (ly2 
once)  de  décoction  toutes  les  huit  heures, 
jusqu’à  ce  qu’il  vînt  des  nausées;  c’est 
alors  seulement  qu’il  diminuait  la  dose. 
Cette  décoction  était  faite  avec  30  grain. 


(1  once)  de  feuilles  fraîches  bouillies  dans 
240  grammes  (8  onces)  d’eau  réduite  à  90 
(3  onces).  Magennis  s’élevait  jusqu’à  150 
à  3Q0  gouttes  de  teinture  par  jour,  en 
commençant  par  20,  30  ou  40  gouttes,  et 
en  augmentant  de  10  gouttes  par  jour, 
jusqu’à  ce  qu’il  survînt  des  symptômes 
d’anorexie  ou  un  dérangement  dans  la  vi¬ 
sion,  accompagné  d’un  grand  ralentisse¬ 
ment  du  pouls.  C’est  alors  qu’il  diminuait 
la  dose,  ou  même  qu’il  la  suspendait,  si 
l’estomac  ou  la  tête  étaient  un  peu  sérieu¬ 
sement  atteints.  Cette  teinture  était  faite 
avec  120  grammes  (4  onces)  de  digitale, 
et  193  grammes  (6  onces  1?2)  d’esprit-de- 
vin.  » 

Un  point  que  les  praticiens  ne  doivent 
pas  perdre  de  vue  dans  l’emploi  de  cette 
plante,  c’est  que,  par  une  administration 
soutenue,  sa  vertu  finit  par  s’user,  et  qu’el¬ 
le  ne  produit  plus  aucun  effet  avantageux. 
En  outre,  il  est  des  cas,  malheureusement 
trop  fréquens,  où  l’on  est  forcé  d’en  sus¬ 
pendre  l’usage  à  cause  de  l’intolérance,  de 
l’irritation,  des  chaleurs,  du  pyrosis,  des 
dyspepsies  qu’elle  détermine  quelquefois 
de  prime  abord ,  d’autres  fois  après  un 
temps  plus  ou  moins  long.  Aussi,  ne  doit- 
on  jamais  abuser  de  la  tolérance  des  mala¬ 
des,  et  vaut-il  mieux  suspendre  de  temps  en 
temps  la  médication,  car  il  est  plus  facile 
de  prévenir  l’inconvénient  dont  il  s’agit, 
que  de  le  faire  cesser  et  de  s’en  rendre 
maître  lorsqu’il  existe.  Très  souvent,  alors; 
on  ne  peut  plus  vaincre  cette  intolérance, 
et  les  moindres  doses  reproduisent  une  ir¬ 
ritation  mal  éteinte. 

On  peut  éviter  en  grande  partie  le  côté 
fâcheux  de  l’action  de  la  digitale,  en  l’in¬ 
troduisant  dans  l’organisme  par  la  voie 
endermique,  c’est-à-dire  en  pansant  un  vé¬ 
sicatoire  appliqué  en  un  point  d’élection 
avec.  20,  23,  50  et  même  40  centigrammes 
(4,  5,  6  et  S  grains)  de  poudre  de  digitale. 
(Trousseau  et  Pidoux,  loco  cit.) 

Les  préparations  dont  la  digitale  fait  la 
base  sont  : 

La  poudre  de  digitale  qui  doit,  pour  pro¬ 
duire  les  effets  attendus ,  être  d’une  cou¬ 
leur  verte  et  avoir ,  à  un  degré  bien  pro¬ 
noncé, l’odeur  caractéristique  de  la  plante, 
de  5  à  15  centigrammes. 

L’infusion  est ,  d’après  les  expériences 
faites  dans  le  service  de  M.  Andral  et 
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rapportées  par  M.  Joret  (foe.ciL),  1’un  des 
modes  les  plus  sûrs  d’administrer  la  plante 
dont  nous  nous  occupons. 

La  teinture  alcoolique  etl 'alcoolature 
de  digitale  seraient,  d’après  l’école  raso- 
rienne,  un  médicament  défectueux,  parce 
que  l’action  dynamique  de  la  digitale  et 
celle  de  l’excipient  sont  diamétralement 
opposées. Cependant, il  faut  le  reconnaître, 
des  observations  en  très  grand  nombre 
viennent,  prouver  les  bons  effets  de  cette 
préparation  et  militent  par  conséquent  en 
faveur  de  son  emploi ,  de  S  à  20  gouttes. 

Quant  à  la  teinture  èthérée  de  digitale, 
regardée  généralement  comme  fort  effi¬ 
cace  ,  quelques  praticiens  au  contraire  la 
considèrent  comme  inerte. 

L'extrait  de  digitale  peut  être  obtenu 
de  quatre  manières  différentes  :  par  l’é¬ 
vaporation  du  suc  sans  clarification  préa¬ 
lable  ,  par  l’évaporation  du  suc  dépuré  à 
chaud ,  par  l’évaporation  d’une  infusion 
préparée  avec  la  plante  sèche,  enfin 
par  l’évaporation  de  la  teinture  alcoo¬ 
lique. 

Ces  quatre  extraits  sont  loin  de  possé¬ 
der  un  égal  degré  d’efficacité  ;  il  est  donc 
absolument  indispensable  au  médecin  de 
spécifier  dans  ses  prescriptions  celui  qu’il 
a  l’intention  de  faire  prendre  à  ses  ma¬ 
lades. 

Suivant  M.  Joret ,  l’extrait  aqueux  de 
digitale  est  un  fort  bon  médicament ,  et  il 
le  considère  comme  bien  préférable  à  l’ex¬ 
trait  alcoolique  qu’il  accuse  d’être  infi¬ 
dèle.  Nous  croyons -,  nous ,  que  l’on  doit 
préférer  à  tous  les  autres  celui  qui  est  pré¬ 
paré  avec  le  suc  non  dépuré ,  et  en  cela 
nous  partageons  la  manière  de  voir  de  M. 
Berzélius ,  au  dire  duquel  la  fécule  verte 
de  la  plante  serait  très  active. 

Il  existe  plusieurs  formules  pour  la  pré¬ 
paration  du  sirop  de  digitale,  formules  qui 
donnent  des  produits  très  différens  les 
uns  des  autres  pour  le  degré  d’activité  : 
ainsi,  par  exemple,  le  sirop  de  M.  Soubei- 
ran  ( loc .  cit .)  contient  par  chaque  30 
grammes  (1  once)  la  substance  soluble  de 
2  grammes  (36  grains)  de  digitale ,  tandis 
que  celui  du  Codex  (p.  370)  ne  contient, 
pour  la  même  quantité  ,  que  la  substance 
soluble  de  2  décigrammes  (4  grains)  de  la 
plante.  Nous  regardons  ce  dernier  comme 
devant  seul  être  employé  par  les  médecins 


pour  les  cas  ordinaires,  le  premier  né 
pouvant  être  prescrit  qu’à  dose  beaucoup 
plus  faible  et  ne  se  trouvant  indiqué  con¬ 
séquemment  que  dans  un  moins  grand 
nombre  de  circonstances. 

Il  nous  reste  à  parler  maintenant  des 
moyens  que  l’on  doit  opposer  aux  accidens 
occasionnés  par  la  digitale,  soit  dans  les 
cas  d’empoisonnement  par  cette  plante, 
soit  dans  les  cas  où  l’on  a  fait  abus  d’üne 
de  ses  préparations  dans  le  traitement 
d’une  maladie  quelconque. 

M.  Giacomini  recommande ,  d’après 
Rasori  et  Borda,  l’eau  de  cannelle,  le  vin, 
l’alcool, l’opium.  M.Cottereaun’a  jamais  eu 
l’occasion  d’observer  d’empoisonnement 
par  cette. plante,  mais  il  a,  dit-il,  été  assez 
fréquemment  témoin  d’accidens  dévelop¬ 
pés  sous  l’influence  de  son  administration 
inopportune  et  trop  long-temps  conti¬ 
nuée.  Or ,  ce  qu’il  a  vu  et  bien  remar¬ 
qué  dans  toutes  les  circonstances  de  ce 
genre,  c’est  que  les  excitans,  même  à  dosé 
minime ,  et  les  toniques  augmentaient  le 
mal  au  lieu  de  le  calmer,  et  que  les  adou- 
cissans  et  tous  les  moyens  dits  anti-phlo- 
!  gistiques  étaient  au  contraire  ceux  aux¬ 
quels  il  fallait  recourir  pour  obtenir  là 
disparition  des  symptômes  développés. 
Il  ne  peut  donc ,  en  bonne  conscience, 
ajoute-t-il,  se  ranger  à  l’opinion  du  pro¬ 
fesseur  italien,  et,  parmi  les  quatre  moyens 
qu’il  cite, le  dernier  seul,  l’opium,  lui 
paraît  pouvoir  être  associé  avec  avantage 
à  ceux  dont  nous  sommes  partisan ,  lors¬ 
que  des  douleurs  vives  ou  des  accidens 
nerveux  très  intenses  viennent  l’indiquer. 

DIPHTHERITE,  s.  f.,  de  SiyOêpa, 
pellis,  exuvium,  vestis  coriacea,  pelli¬ 
cule  ,  membrane.  Le  mot  diphthérite  a  été 
créé  par  M.  Bretonneau  pour  désigner  une 
phlegmasie  spéciale  de  la  peau  et  de  la 
muqueuse  gastro -pulmonaire ,  et  caracté¬ 
risée  par  la  formation  d’une  exsudation 
coagulable  ou  de  fausse  membrane ,  et 
comprenant  les  diverses  affections  connues 
sous  les  noms  de  stomacace  gangréneuse  , 
angine  couenneuse,  croup,  etc.  L’illustre 
médecin  de  Tours  a  pris  soin  de  différen¬ 
cier  ces  inflammations  de  quelques  autres 
qui  leur  ressemblent  et  qui  ne  doivent  pas 
être  confondues  avec  elles. 

Nous  avons  dit  que  la  diphthérite  pou¬ 
vait  occuper  les  muqueuses  et  le  tégument 
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externe ,  étudions  ses  caractères  sur  ces 
deux  membranes. 

1°  Diphthérite  des  membranes  mu¬ 
queuses.  Laissons  parler  M.  Bretonneau  : 
«  Au  début  de  la  maladie ,  on  aperçoit 
une  rougeur  circonscrite  qui  se  recouvre 
de  mucus  coagulé,  demi-transparent.  Cette 
première  couche,  mince,  souple  et  po¬ 
reuse  ,  peut  être  encore  soulevée  par  des 
portions  de  mucus  non  altéré,  de  manière 
à  former  des  vésicules.  Souvent  en  peu 
d’heures,  les  taches  rouges  s’étendent 
sensiblement  de  proche  en  proche  par 
continuité  ou  par  contact  à  la  manière 
d’un  liquide  qui  s’épanche  sur  une  surface 
plane,  ou  qui  coule  par  stries  dans  un 
canal.  La  concrétion  devient  opaque , 
blanche  ,  épaisse  ;  elle  prend  une  consi¬ 
stance  membraniforme.  A  cette  époque 
elle  se  détache  facilement  et  n’adhère  à  la 
membrane  muqueuse  que  par  des  prolon- 
gemens  très  déliés  de  matière  concrète 
qui  pénètrent  dans  les  follicules  muci- 
pares.  La  surface  qu’elle  recouvre  est  or¬ 
dinairement  d’une  teinte  légèrementrouge 
pointillée  de  rouge  plus  foncé  ;  cette  teinte 
est  plus  animée  à  la  périphérie  des  taches. 
Si  la  fausse  membrane  ,  en  se  détachant , 
laisse  à  découvert  la  surface  muqueuse,  la 
rougeur ,  qui  semblait  s’eteindre  sous  la 
concrétion,  se  ranime,  les  points  d’un 
rouge  plus  foncé  laissent  transsuder  du 
sang ,  l’enduit  concret  se  renouvelle  et 
devient  de  plus  en  plus  adhérent  sur  les 
points  qui  ont  été  les  premiers  envahis  ;  il 
acquiert  souvent  une  épaisseur  de  plu¬ 
sieurs  lignes,  et  passe  du  blanc  jaunâtre 
au  fauve ,  au  gris  et  au  noir.  En  même 
temps  la  transsudation  du  sang  devient 
encore  plus  facile ,  et  elle  est  la  source  de 
ces  stillicidia  qui  ont  été  si  généralement 
notés  par  les  auteurs. 

»  Maintenant  l’altération  des  surfaces 
organiques  est  plus  apparente  que  dans  le 
principe;  souvent  des  parcelles  de  matière 
concrète  sont  épanchées  dans  la  substance 
même  du  tissu  muqueux  ;  on  observe  aussi 
une  légère  érosion,  et  quelquefois  des 
ecchymoses  dans  les  points  qui ,  par  leur 
situation ,  sont  exposés  à  quelque  frotte¬ 
ment,  ou  sur  lesquels  l’avulsion  des  faus¬ 
ses  eschares  a  été  tentée ,  c’est  surtout 
vers  cette  époque  que  les  concrétions  qui 
se  corrompent,  exhalent  une  odeur  in¬ 


fecte.  Si  elles  sont  circonscrites ,  le  gon¬ 
flement  œdémateux  du  tissu  cellulaire  en¬ 
vironnant  les  fait  paraître  enfoncées ,  et 
sur  ce  simple  aperçu  on  serait  tenté  de 
croire  qu’on  a  sous  les  yeux  un  ulcère 
sordide  avec  une  perte  de  substance  con¬ 
sidérable.  Si  au  contraire  elles  sont  éten¬ 
dues  sur  de  larges  surfaces ,  elles  se  dé¬ 
tachent  en  partie ,  pendent  en  lambeaux 
plus  ou  moins  putréfiés ,  et  simulent  le 
dernier  degré  du  sphacèle;  mais  qu’on 
ouvre  le  corps  de  ceux  qui  ,  après 
quelques  jours  de  maladie ,  succombent 
à  la  diphthtérite  trachéale ,  on  trouvera 
dans  les  canaux  aérifères  toutes  les  nuan¬ 
ces  de  cette  inflammation  depuis  son  pre¬ 
mier  degré  sur  les  parties  récemment  en¬ 
vahies,  jusqu’àcelui  qui  est  le  plus  propre 
à  faire  illusion  par  l’aspect  d’une  altéra¬ 
tion  gangréneuse  sur  celles  qui  l’ont  été 
primitivement. 

»  Si  l’on  a  vu  quelquefois  la  gangrène 
survenir  dans  des  affections  inflammatoi¬ 
res  qu’elle  ne  termine  point  ordinairement, 
si  elle  peut  être ,  par  exemple ,  la  consé¬ 
quence  d’un  chancre  syphilitique  ,  je  ne 
conçois  pas  pourquoi,  dans  quelques 
circonstances ,  elle  ne  succéderait  pas  à 
l’inflammation  diphlhéritique  ,  mais  ce 
cas  doit  être  fort  rare ,  puisqu’il  ne  s’est 
pas  présenté  une  seule  fois  dans  plus  de 
cinquante  ouvertures  de  cadavres.  »  ( Des 
inflam.  spèc.  du  tissu  muq. ,  etc. ,  p.  49 
etsuiv.  Paris,  1826.) 

La  diphthérite  envahit  la  cavité  buccale, 
les  amygdales  et  le  voile  du  palais ,  le 
pharynx ,  et  de  là  descend  assez  souvent 
dans  les  voies  aériennes. (Pour  tous  les  dé¬ 
tails  symptomatologiques  à  cet  égard  ,  V. 
Aangine  couenneuse  ,  Coryza  ,  Croup, 
Stomatite.)  Suivant  la  remarque  de  M. 
Bretonneau,  les  tuniques  muqueuses  de 
la  langue  et  de  l’œsophage  sont,  au  con¬ 
traire  ,  les  surfaces  qui  se  refusent  le  plus 
à  l’extension  de  cette  inflammation. 

Le  caractère  saillant  des  phlegmasies 
pelliculaires  est  donc  cette  tendance  à  la 
progression  vers  le  larynx  et  la  trachée  ; 
c’est  là  ce  qui  leur  donne  tant  de  gravité, 
surtout  dans  les  épidémies,  comme  l’a ,  le 
premier,  si  bien  développé  M.  Breton¬ 
neau. 

2»  Diphthérite  cutanée.  Elle  a  été  sur¬ 
tout  bien  décrite  par  M.  Trousseau  dans 
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un  mémoire  publié  dans  les  Arch.  gèn. 
de  méd.  (t.  xxi) ,  et  dont  il  a  donné  l’ex¬ 
trait  dans  le  Dict.  de  méd.  en  25  vol.  (t. 
x,  p.  588).  «  Je  n’ai  jamais  vu,  dit-il ,  la 
diphthérite  se  développer  à  la  peau  sans 
que  cette  membrane  ne  fût  préalablement 
privée  de  son  épiderme ,  ou  ulcérée,  sans 
que  ,  par  conséquent ,  elle  ne  fût  plus  ou 
moins  voisine  de  l’organisation  du  tissu 
muqueux.  Ainsi,  dans  le  cours  d’une 
épidémie ,  j’ai  vu  des  piqûres  de  sang¬ 
sues,  de  légères  coupures,  des  her¬ 
pès  survenant  à  la  suite  d’un  accès  de  fiè¬ 
vre,  des  vésicatoires,  des  gerçures  du  sein, 
des  excoriations  du  scrotum ,  des  oreilles, 
du  cuir  chevelu,  du  nez,  de  l’anus,  des 
plaies  diverses  devenir  l’occasion  du  dé¬ 
veloppement  delà  diphthérite  cutanée;  et 
cela  ,  non  chez  un  petit  nombre  d’indivi¬ 
dus  isolés,  mais  chez  quelques-uns  des 
membres  de  presque  toutes  les  familles 
d’un  même  village,  de  sorte  qu’on  ne 
saurait  être  trop  étonné  qu’une  maladie  si 
grave  et  si  commune  ait  pu  passer  ina¬ 
perçue. 

»  Dès  que  la  diphthérite  envahit  une 
plaie ,  celle-ci  devient  douloureuse ,  laisse 
écouler  une  grande  quantité  de  sérosité 
incolore  et  fétide  et  se  recouvre  bientôt 
d’une  couenne  grisâtre ,  mollasse  et  d’une 
épaisseur  variable.  Les  bords  de  la  plaie 
se  gonflent,  prennent  une  teinte  d’un 
rouge  violet,  et  s’élèvent  beaucoup  au- 
dessus  du  fond  de  l’ulcère  ;  cependant  le 
mal  ne  s’étend  ordinairement  pas  ;  mais  il 
reste  stationnaire  pendant  des  mois  en¬ 
tiers.  Quelquefois  pourtant,  lors  même 
que  l’épiderme  seul  a  été  enlevé ,  on  voit 
le  derme  se  recouvrir  immédiatement 
d’une  couenne  blanche  analogue  à  celle 
qui  s’observe  sur  les  vésicatoires.  Bientôt 
un  érysipèle  se  développe  autour  de  la 
partie  excoriée.  A  la  surface  de  l’érysipèle, 
l’épiderme  dans  une  multitude  de  points 
est  soulevé  par  de  petites  masses  de  séro¬ 
sité  lactescente ,  de  sorte  que  la  peau  est 
couverte  de  vésicules  confluentes  au  voi¬ 
sinage  de  la  plaie ,  et  de  moins  en  moins 
nombreuses  à  mesure  que  l’on  se  rappro¬ 
che  des  tégumens  encore  sains.  Parmi  ces 
vésicules  il  y  en  a  qui  semblent  avoir  été 
formées  par  la  réunion  de  plusieurs ,  d’au¬ 
tres  qui ,  simples  ou  réunies,  se  crèvent , 
et  à  leur  place  on  voit  le  derme  recou¬ 
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vert  d’une  couenne  blanche  ;  ces  excoria¬ 
tions  se  réunissent  à  d’autres  petites , 
aboutissent  à  la  principale ,  et  c’est  ainsi 
que  le  mal  gagne  de  proche  en  proche. 
Ainsi  la  diphthérite,  débutant  par  une  ex¬ 
coriation  légère  du  cuir  chevelu  ou  du 
derrière  de  l’oreille,  peut  envahir  la  peau 
jusqu’aux  lombes  comme  j’en  ai  cité  des 
exemples.  Les  concrétions  pelliculaires , 
d’abord  minces ,  deviennent  de  plus  en 
plus  épaisses ,  celles  qui  se  forment  à  la 
surface  du  derme  soulevant  sans  cesse 
celles  qui  ont  été  sécrétées  les  premières , 
de  manière  à  former  une  sorte  de  feuilleté 
dont  l’épaisseur  peut  aller  jusqu’à  quatre  , 
cinq  et  six  lignes.  Les  couches  de  concré¬ 
tion  en  contact  avec  la  peau  conservent 
toujours  de  la  densité  ;  mais  les  plus  exté¬ 
rieures  ,  baignées  dans  les  flots  de  séro¬ 
sité,  se  ramollissent,  se  putréfient,  chan¬ 
gent  de  couleur,  prennent  une  couleur 
grise,  quelquefois  noirâtre,  exhalent  une 
effroyable  fétidité ,  et  alors  il  est  impossi¬ 
ble  de  ne  pas  croire  que  la  peau  tout  en¬ 
tière  est  sphacélée;  ici  l’on  commet  la 
même  erreur  que  pour  la  diphthérite  pha¬ 
ryngienne  qui ,  si  souvent  encore  aujour¬ 
d’hui,  malgré  les  travaux  de  M.  Breton¬ 
neau,  est  regardée  comme  une  gangrène 
de  l’arrière-bouche.  »  (Trousseau  ,  Dict. 
de  méd.  en  25  vol.,  t.  x,  p.  589.)  Du 
reste  M.  Trousseau  convient  que  la  gan¬ 
grène  peut  survenir  ;  il  lui  a  été  donné 
d’en  observer  deux  exemples  ,  dans  les¬ 
quels  le  sphacèle  a  été  circonscrit  à  un  très 
petit  espace. 

Notre  intention  n’est  pas  ici  de  donner 
le  diagnostic  différentiel  de  la  diphthérite 
et  des  affections  qui  peuvent  les  simuler, 
cette  tâche  a  déjà  été  remplie  en  partie  aux 
mots  Angine  et  Croup,  et  sera  complétée 
au  mot  Stomatite,  à  propos  de  la  stoma¬ 
tite  couenneuse.  Rappelons  seulement  que 
les  caractères  propres  à  l’affection  qui  nous 
occupe  sont  :  1°  la  formation  des  concré¬ 
tions  couenneuses  fermes  et  résistantes; 
2°  la  marche  de  la  phlegmasie  qui  tend 
sans  cesse  à  gagner  de  proche  en  proche. 
M.  Bretonneau  y  ajoute  le  défaut  d’action 
des  anti-phlogistiques  pour  combattre  les 
accidents. 

Causes.  La  diphthérite  se  montre  sous 
deux  formes  principales  ;  1°  sporadique  ; 
2°  épidémique,  mais  plus  fréquemment 
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sous  cette  dernière,  comme  on  peut  en  être 
convaincu  en  lisant  les  excellentes  des¬ 
criptions  que  MM.  Bretonneau,  Gendron, 
Trousseau,  etc.,  nous  ont  données.  On  a 
prétendu  que  la  diphthérite  pouvait  exis¬ 
ter  endémiquement  dans  certaines  locali¬ 
tés  ,  à  Tours ,  et  dans  quelques  villages  du 
Loiret,  par  exemple,  et  dans  ce  cas,  on 
avait  attribué  le  développement  de  la  ma¬ 
ladie  à  des  conditions  défavorables  d’hu¬ 
midité  et  de  situation  topographique.  Mais 
M.  Trousseau  a  fait  voir  que  la  maladie 
sévissait  également  sur  des  lieux  élevés , 
secs  et  bien  aérés. 

Il  a  déjà  été  parlé  de  la  contagion  à  pro¬ 
pos  de  diverses  phlegmasies  couenneuses, 
étudiées  précédemment;  nous  nous  en  ré¬ 
férons  ici  à  ce  qui  a  été  dit  aux  mots  Angine 
et  Croup,  tout  en  rappelant  que  M.  Bre¬ 
tonneau  a  tenté  sans  succès  l’inoculation 
de  la  matière  concrescible  à  des  animaux, 
et  que  M.  Trousseau  a  vainement  fait  cette 
redoutable  expérience  sur  lui-même.  Au 
reste,  M.  Bretonneau  [ouv.  cit.,  p.  85) 
ayoue  que  la  contagion  existe  dans  cette 
maladie  à  un  très  faible  degré. 

La  fausse  membrane  peut-elle  être  pro¬ 
duite  par  ime  irritation  vive  portée  sur  les 
muqueuses?  Déjà  des  expériences  avaient 
été  tentées  à  ce  sujet  par  Jurine  et  Albers 
deBremen  ( Rapp .  de  Royer-Collard  ,-M. 
Bricheteâu ,  Précis  anal,  du  croup ,  p.  57 
et  107),  et  les  résultats  avaient  été  très  di¬ 
vers.  Ainsi,  Albers  avait  obtenu  un  tube 
membraniforme  dans  la  trachée  d’une 
chatte  ,  après  avoir  injecté  dans  cet  or¬ 
gane  de  l’huile  de  térébenthine  mélangée 
avec  une  certaine  quantité  d’oxyde  rouge 
de  mercure.  Mais  des  tentatives  semblables 
n’avaient,  dans  d’autres  cas,  produit  rien 
autre  chose  qu’une  phlegmasie  intense. 
M.  Bretonneau  a  fait  aussi  de  nombreuses 
tentatives,  et  la  cantharidine  seule  a  cons¬ 
tamment  donné  lieu  aux  phénomènes  ana¬ 
tomiques  de  la  diphthérite;  M.  Bretonneau 
insiste  avec  beaucoup  de  détails  sur  ces 
curieuses  recherches,  et  fait  observer  que 
l’inflammation  pelliculaire  cantharidique 
diffère  de  la  diphthéritique,  parce  que  la 
première  naît,  se  développe  et  meurt  en 
quelque  sorte  sur  les  points  irrités  sans 
jamais  s’étendre  au-delà.  {Ouv.  cit.,  p. 
553-569.) 

Ces  remarques  nous  conduisent  direc¬ 


tement  à  étudier  la  spécificité  dés  inflam¬ 
mations  couenneuses,  que  plusieurs  auteurs 
ont  contestée.  Bien  que  l’étude  des  ques¬ 
tions  purement  théoriques  ne  soit  pas  du 
ressort  de  ce  Dictionnaire ,  nous  ferons 
observer  en  peu  de  mots  ,  que  la  nature 
spécifique  de  la  diphthérite  est  assez  claire¬ 
ment  démontrée  par  les  raisons  suivantes. 

1°  La  diphthérite  n’est  pas  le  degré  le  plus 
élevé  d’une  inflammation  des  muqueuses 
aériennes,  puisqu'elle  s’accompagne  géné¬ 
ralement  de  phénomènes  locaux  ou  réac¬ 
tionnels  peu  intenses. 

2°  Dans  une  épidémie,  les  autres  affec¬ 
tions  diffèrent  complètement  de  la  maladie 
principale  et  ne  s’y  rattachent  en  rien. 

5°  Relativement  à  la  fausse  membrane, 
si  quelques  substances  et  notamment  la 
cantharidine  peuvent  en  produire,  celle-ci 
diffère  de  la  couenne  diphthéritique  par  sa 
localisation. 

4°  Si  la  pleurésie  avec  fausses  mem¬ 
branes  est  de  la  même  nature  qu’une  pleu¬ 
résie  séreuse  ordinaire,  l’analogie  n’est  pas 
applicable  à  la  diphthérite  ;  car,  pour  la 
pleurésie,  les  deux  formes  que  nous  avons 
indiquées  se  fondent  insensiblement  l’une 
dans  l’autre,  tandis  que  pour  les  phlegma¬ 
sies  pseudo-membraneuses,  Il  n’y  a  pas  de 
degrés  intermédiaires  qui  les  réunissent 
aux  inflammations  simples. 

5°  Enfin,  les  anti-phlogistiques  simples 
ne  suffisent  pas,  il  faut  y  joindre  des  moyens 
parliculiers,  adaptés  à  la  spécificité  de  Vin- 
flammation. 

Quant  aux  opinions  hypothétiques  de 
Laennec,  deDugès,  de  M.  Roche,  etc.,  sur 
les  conditions  de  l’économie  qui  président 
au  développement  des  affections  diphthé- 
ritiques,  nous  n’avons  pas  à  nous  en  occu¬ 
per  ici. 

Des  récidives.  En  dépit  des  assertions 
de  certains  auteurs  qui  prétendent  avoir 
vu  le  croup  se  montrer  à  plusieurs  reprises 
sur  un  même  individu,  je  crois  que  les  ré¬ 
cidives  de  la  maladie  dont  nous  parlons 
sont  fort  rares. 

Pronostic.  Il  est  généralementfort  gra¬ 
ve,  surtout  dans  les  temps  d’épidémie  ;  on 
ne  saurait  trop  se  hâter  d’enrayer  la  mar¬ 
che  de  la  maladie ,  dès  qu’elle  se  déclare 
dans  la  cavité  buccale,  afin  d’empêcher  son 
extension  jusque  dans  les  voies  aériennes. 
Du  reste,  le  pronostic  varie  suivant  les 
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conditions  déjà  examinées  dans  les  articles 
spéciaux  sur  les  différentes  formes  de  l’in¬ 
flammation  pelliculaire. 

Traitement.  Les  détails  dans  lesquels 
nous  sommes  entré  à  l’occasion  de  l’angine 
et  du  croup  nous  permettront  d’être  bref 
sur  ce  point.  Ce  qu’il  convient  de  noter  ac¬ 
tuellement,  c’est  que  les  émissions  san¬ 
guines  paraissent  avoir  été  plus  nuisibles 
qu’utiles  dans  les  épidémies  observées  par 
M.  Bretonneau.  Il  ne  faut  donc  pas  insis¬ 
ter  sur  ces  moyens  avec  autant  d’énergie 
qu’on  le  ferait  dans  une  phlegmasie  fran¬ 
che,  mais  il  convient  cependant  d’y  avoir 
recours  (quand  l’âge  et  les  forces  du  sujet 
le  permettent),  afin  d’abattre  l’élément  in¬ 
flammatoire  qui  aggrave  les  aecidens.  En 
même  temps  il  faut  mettre  en  usage  ces 
applications  locales  de  caustiques,  de  ca¬ 
lomel, d’alun,  etc.,  dont  il  a  été  question  en 
leur  lieu  ( V .  Angine,  Croup,  etc.),  et  à 
l’aide  desquels  on  parvient  quelquefois  à 
localiser  la  maladie.  Vers  la  dernière  pé¬ 
riode  ,  s’il  y  a  de  l’affaiblissement  et  des 
phénomènes  généraux  d’adynamie,  on  em¬ 
ploiera  les  toniques  et  les  amers. 

Existe-t-il  des  moyens  de  prévenir  la 
diplithérite?  Que  l’on  admette  ou  non  la 
contagion,  le  plus  prudent  est  de  s’éloigner 
du  foyer  de  l’épidémie  ;  quand  l’affection 
se  déclare  dans  une  famille,  il  faudra  faire 
partir  les  enfans  qui  ne  sont  pas  encore 
attaqués,  car  ce  sont  eux  surtout  que  menace 
le  danger.  On  évitera  toutes  les  causes  de 
refroidissement,  l’humidité, et, comme  pour 
toutes  les  épidémies,  on  se  placera  dans  les 
meilleures  conditions  hygiéniques  possi¬ 
bles;  mais, comme  le  faisait  observer  AI- 
bers,  le  meilleur  précepte  de  prophylaxie 
est  de  surveiller  attentivement  la  santé  des 
enfans  afin  de  se  tenir  prêt  à  combattre  le 
mal  dès  qu’il  se  déclare. 

DIPLOGÉNÈSE.  [V.  Monstruosité.) 

DIURÉTIQUE.  (V,  Médicamens.) 

DOCIMASIE  PULMONAIRE.  [V.  In¬ 
fanticide.  ) 

DOIGTS,  appendices  terminaux  de  la 
main.  Leurs  maladies  sont  très  nombreuses; 
on  pourrait  les  classer  de  la  manière  sui¬ 
vante  :  1°  difformités;  2°  lésions  trauma¬ 
tiques  et  brûlures;  5°  phlogoses  et  ulcéra¬ 
tions  ; 4°  tumeurs.  Chacune  de  ces  divisions 
renferme  plusieurs  lésions.  Viennent  en¬ 


fin  les  opérations  qu’on  pratique  sur  les 
doigts. 

§  I.  Difformités,  a.  Congénitales. 
Ce  sont  les  adhérences,  les  doigts  surnu¬ 
méraires,  l’absence  des  doigts  et  leurs 
rétractions. 

Les  adhérences  congénitales  des  doigts 
résultent  ordinairement  de  l’union  réci¬ 
proque  de  ces  derniers  par  la  présence 
d’une  membrane  dermique  analogue  à  celle 
des  ailes  des  chauves-souris  ou  des  appen¬ 
dices  des  animaux  palmipèdes.  «  Les  doigts, 
dit  M.  Blandin,  sont  quelquefois  réunis  en¬ 
semble  chez  l’adulte ,  comme  chez  l’em¬ 
bryon,  par  un  prolongement  cutané  :  ce 
vice  de  conformation  peut  atteindre  tous 
les  doigts  ,  ou  bien  affecter  seulement 
quelques-uns  d’entre  eux  ;  tantôt  il  est 
congénital,  et  tantôt  il  est  accidentel.  La 
réunion  congénitale  des  doigts  est  un  sim¬ 
ple  arrêt  de  développement;  elle  repro¬ 
duit,  en  effet,  chez  l’adulte ,  la  membrane 
interdigitale  de  l’embryon.  Du  reste  , 
quelle  que  soit  l’origine  de  ce  vice ,  il  est 
facile  de  le  faire  disparaître  :  il  suffit  pour 
cela  d’une  simple  incision.  »  ( Anat .  topog ., 
p.  567.) 

«  On  n’a  pas  de  notions  bien  précises, 
dit  le  même  auteur,  sur  l’époque  vers  la¬ 
quelle  commence  à  disparaître  la  mem¬ 
brane  interdigitale.  Meckel  dit  bien  que 
cette  membrane  persiste  jusqu’au  troisième 
mois  de  la  vie  intra-utérine;  mais  je  ne 
suis  pas  de  son  avis  :  à  cette  époque ,  en 
effet,  elle  a  complètement  disparu.»  (Ibid., 
p.  566.) 

Dans  un  autre  endroit,  M.  Blandin  dit 
que,  chez  le  très  jeune  embryon,  «  On  voit 
les  doigts  confondus  ensemble  et  réunis 
par  une  membrane,  comme  la  chose  a  lieu 
dans  certains  animaux,  chez  les  oiseaux 
nageurs  en  particulier.  »  (p.  474.) 

Si  cette  dernière  remarque  est  exacte , 
on  pourrait  peut-être  se  rendre  aisément 
raison  de  l’origine  de  cette  difformité,  qui, 
au  reste,  n’est  pas  rare  ;  nous  l’avons  ob¬ 
servée  plusieurs  fois  et  nous  avons  vu  Du- 
puytren  opérer  à  l’Hôtel-Dieu  un  enfant 
de  neuf  à  dix  ans  d’une  pareille  infirmité. 
C’était  bien  là  la  forme  d’une  patte  de 
palmipède  ainsi  que  ce  chirurgien  l’appe¬ 
lait. 

Les  anciens  ont  parfaitement  connu  et 
décrit  ce  vice  de  conformation.  Fabrice 
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d’Aquapendente  {OEm.  chir.,  2»  partie, 
chap.  xcix ,  p.  817),  et  Dionis  (Opér., 
8'  démonstration),  en  parlent  savamment. 
Boyer  distingue  deux  variétés  de  cette 
union  ;  l’une  intime  et  immédiate,  en  sorte 
que  les  doigts  sont  collés  les  uns  aux  au¬ 
tres  :  l’autre  médiate  et  lâche,  par  le  moyen 
d’une  membrane.  ( Malad .  chir.,  t.  xi, 
pag.  45.) 

Dans  l’nn  comme  dans  l’autre  cas ,  une 
opération  très  simple  suffit  pour  faire  dis¬ 
paraître  la  difformité. On  divise, soit  avecles 
ciseaux,  soit  avec  un  bistouri,  les  tissus  qui 
forment  l’union  contre  nature ,  on  sépare 
exactement  les  doigts  et  on  les  entoure 
chacun  séparément  d’une  bandelette  pour 
prévenir  une  nouvelle  réunion. 

Dionis  s’exprime  delà  manière  suivante 
au  sujet  de  cette  opération  :  «  Il  faut,  dit-il, 
remédier  à  l’un  et  à  l’autre  de  ces  accidens, 
ce  qui  se  fait  en  séparant  les  doigts  avec 
un  scalpel,  prenant  garde  de  ne  rien  ôter 
de  l’un  pour  le  donner  à  l’autre.  Si  l’union 
était  si  exacte  qu’il  y  eût  peu  d’espace 
entre  eux,  le  chirurgien  doit  faire  voir  son 
adresse ,  en  coupant  seulement  avec  pa¬ 
tience  ce  qui  les  joignait  ensemble  ;  mais, 
s’ils  étaient  unis  par  une  membrane  comme 
une  patte  d’oie ,  il  faudrait  dans  l’entre- 
deux  de  chaque  doigt  couper  et  emporter 
la  membrane  qui  les  unissait,  afin  qu’après 
que  les  cicatrices  seront  faites,  il  ne  reste 
rien  qui  puisse  leur  nuire  dans  leurs  ac¬ 
tions.  Quand  la  séparation  est  faite,  il  faut 
empêcher  qu’ils  ne  se  recollent ,  et  pour 
l’éviter,  on  met  de  petits  linges  entre  les 
doigts.  On  peut  se  servir  d’un  bandage , 
qu’on  nomme  le  gantelet,  mais  comme  il 
est  trop  long  à  faire,  à  cause  qu’il  faut, 
qu’avec  une  bande  de  cinq  aunes  de  lar¬ 
geur  ,  il  entoure  chaque  doigt  l’un  après 
l’autre  par  plusieurs  circulaires ,  on  doit 
se  servir  de  petits  doigtiers  de  linge  trem¬ 
pés  dans  de  l’eau  vulnéraire  ou  dans  quel- 
que'autre  liqueur  dessiccative  ,  et  de  cette 
bande  dont  on  fera  des  circulaires  autour 
de  chaque  doigt.  »  ( Ouv .  cit.,  p.  716, 
édit,  de  Lafaye.) 

Ces  préceptes  n’ont  pas  vieilli  de  nos 
jours.  Fabrice  d’Aquapendente  ajoute  une 
autre  précaution.  «  Or,  j’ai,  dit-il,  toujours 
séparé  ces  doigts  de  la  même  façon  que 
dit  Celse,  mais  auparavant  j’ai  palpé  avec 
diligence  et  attention,  la  liaison  tout  du- 


long  des  doigts,  principalement  quand  elle 
était  de  nature,  pour  voir  s’il  y  paraîtrait 
quelque  dureté  ou  quelque  soupçon  de 
nerf  ou  de  veine  qu’il  fallait  éviter.  Après 
quoi  ayant  marqué  tout  le  long,  avec  de 
l'encre  ,  l’incision  qu’il  faut  faire  ,  je  l’ai 
tout  aussitôt  faite  depuis  le  milieu  jusqu’au 
bout  du  doigt ,  et  puis  de  la  racine  du 
doigt  jusqu’au  milieu,  et  ce  avec  un  scal¬ 
pel  qui  ressemble  à  un  couteau  long  et 
étroit,  ei  j’ai  fait  venir  la  cicatrice  avec  de 
la  charpie  et  du  diapalme.  »  (A.  c.) 

«  Cette  opération,  dit  M.  Chelius,  n’est 
contre-indiquée  que  dans  le  cas  où  les  par¬ 
ties  molles  de  la  main  sont  réunies  en  un 
moignon  informe,  et  où  les  os  des  doigts 
sont  tellement  fondus  en  une  masse,  qu’il 
est  impossible  d’y  distinguer  aucune  arti¬ 
culation.  Un  état  maladif  des  tégumens  de 
la  main  déformée,  une  constitution  scrofu¬ 
leuse  très  prononcée,  une  inflammation 
déjà  existante  et  l’âge  du  sujet  sont  autant 
de  raisons  qui  doivent  faire  différer  l’opé¬ 
ration.  Ordinairement  on  regarde  comme 
étant  l’époque  la  plus  favorable  pour  cette 
opération  la  fin  de  la  première  période 
de  la  vie,  et  on  ne  doit  pas ,  sans  motifs 
graves,  la  différer  au-delà  de  cette  épo¬ 
que.  Cependant ,  il  ne  faut  pas  perdre  de 
vue  que,  la  plaie  de  l’opération  étant  com¬ 
plètement  cicatrisée,  des  adhérences  nou¬ 
velles  peuvent  encore  réunir  les  doigts , 
soit  parce  que  la  peau  ne  peut,  à  cause  de 
sa  cicatrice ,  se  développer  aussi  vite  que 
les  doigts,  soit  parce  que  l’adhérence  mar¬ 
che  de  la  base  des  doigts  vers  leur  pointe 
à  mesure  qu’ils  acquièrent  plus  de  lon¬ 
gueur.  Cette  circonstance  est  de  la  plus 
haute  importance,  et  doit,  lorsque  les  ad¬ 
hérences  ne  sont  pas  un  obstacle  au  déve¬ 
loppement  des  doigts,  faire  remettre  l’opé¬ 
ration  à  l’époque  où  ces  organes  auront 
fini  de  croître.  La  douleur  de  l’opération 
et  l’intensité  de  la  réaction  inflammatoire 
qui  en  est  le  résultat  dépendent  du  degré 
et  de  l’étendue  des  adhérences  ;  aussi , 
doit-on  n’opérer  qu’une  seule  main  d’a¬ 
bord,  attendre  la  guérison,  et  opérer 
l’autre  main  plus  tard  seulement.  »  ( Traité 
de  chir.,  t.  il,  p.  il,  édit,  de  Paris.) 

Lorsque  la  réunion  est  simple  et  mem¬ 
braneuse,  on  fixe  solidement  la  main;  puis, 
un  peu  au-dessus  de  l’endroit  où  dans  l’é¬ 
tat  normal  se  trouve  l’angle  des  doigts,  on 
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plonge  perpendiculairement  à  travers  la 
peau  de  réunion  la  pointe  d’un  bistouri 
dont  le  tranchant  est  tourné  du  côté  de 
l’opérateur;  la  peau  étant  traversée  de 
part  en  part  à  l’aide  de  cette  ponction,  on 
ramène  le  bistouri  de  la  base  des  doigts 
vers  leur  extrémité.  On  -peut  encore  faire 
l’incision  de  bas  en  haut,  c’est-à-dire,  de 
la  pointe  des  doigts  vers  la  base.  Les  iné¬ 
galités  qui  se  trouvent  à  la  surface  de  la 
plaie  sont  enlevées  avec  des  ciseaux.  Lors¬ 
que  les  os  sont  adhérens  entre  eux,  on  di¬ 
vise  d’abord  les  parties  molles  avec  un 
bistouri,  puis  l’adhérence  osseuse  est  sciée 
sur  la  ligne  médiane  avec  un  ressort  de 
montre.  (Chélius.) 

Ce  qu’il  y  a  toujours  à  craindre  après 
les  opérations  de  cette  nature,  c’est  la  re¬ 
production  de  la  difformité  par  une  nou¬ 
velle  réunion  des  parties.  Cela  a  lieu  sur¬ 
tout  lorsque  la  peau  voisine  de  la  plaie  est 
peu  extensible.  Aussi  doit-on  surveiller 
attentivement  la  marche  du  bourgeonne¬ 
ment  et  maintenir  les  parties  séparées  à 
l’aide  d’un  appareil  approprié.  [F.  Brû¬ 
lure,  Cicatrice.) 

Les  doigts  surnuméraires  sont  aussi 
au  nombre  des  difformités  fréquentes. 
Les  Latins  appelaient  sex-digiti  ceux  qui 
avaient  celte  espèce  de  difformité.  Mau- 
pertuis  a  hasardé  le  mot  français  sex-digi- 
taires ,  pour  désigner  ces  mêmes  person¬ 
nes.  On  en  a  décrit  des  exemples  depuis 
la  plus  haute  antiquité.  «  On  trouve  dans 
le  livre  des  Annales ,  dit  M.  S.  Cooper,  le 
fait  suivant  :  il  y  avait  à  Guth  un  homme 
d’une  grande  stature,  qui  avait  vingt-quatre 
doigts ,  six  à  chaque  main ,  six  à  chaque 
pied.  Anne  Boleyn,  si  célèbre  par  sa 
beauté  et  ses  malheurs,  avait  six  doigts  à 
la  main  droite.  Pline,  le  naturaliste,  parle 
de  deux  sœurs  qui  avaient  six  doigts  à 
chaque  main.  On  lit  dans  les  mémoires  de 
l’académie  des  sciences  (1745) ,  l’histoire 
d’un  enfant  qu’on  fit  voir  à  cette  société, 
qui  avait  six  orteils  à  chaque  pied  ,  six 
doigts  à  chaque  main  :  il  y  avait  six  os 
métatarsiens  aux  pieds ,  et  six  métacar¬ 
piens  à  la  main  gauche  :  la  main  droite 
seule  ne  présentait  que  cinq  métacarpiens, 
le  plus  extérieur  avait  deux  surfaces  arti¬ 
culaires,  l’une  qui  correspondait  au  petit 
doigt,  l’autrè  au  doigt  surnuméraire.  Bar- 
tholin  a  inséré  dans  les  Transactions  de 


Copenhague  la  description  d’un  squelette 
très  curieux  :  à  la  main  droite  existaient 
sept  doigts,  six  à  la  gauche ,  et  outre  cela 
le  pouce  était  double.  Il  y  avait  huit  or¬ 
teils  au  pied  droit,  neuf  au  gauche;  le  mé¬ 
tatarse  droit  était  composé  de  six  os ,  le 
gauche  de  sept.  Saviard  parle  d’un  cas 
beaucoup  plus  curieux,  observé  à  l’Hôtel- 
Dieu  de  Paris,  sur  un  nouveau-né.  Il  avait 
dix  doigts  à  chaque  main,  et  dix  orteils  à 
chaque  pied  ;  les  phalanges  étaient  toutes 
imparfaites.  (Obs.  de  chir.) 

«  L’exemple  du  plus  grand  nombre  de 
doigts  et  d’orteils  est  rapporte  par  Voight, 
y  compris  le  pouce;  il  y  avait  treize  doigts 
et  douze  orteils  de  chaque  côté.  »  (Dict. 
de  chir.,  1. 1,  p.  404;  édit,  de  Paris.) 

Il  n’est  peut  être  pas  de  médecin  qui 
n’ait  observé  de  ces  sortes  de  difformités. 
Le  plus  souvent,  on  ne  rencontre  que  six 
ou  sept  doigts.  Le  doigt  surnuméraire  est 
ordinairement  accolé  au  bord  cubital  du 
petit  doigt  ou  au  bord  radial  du  pouce.  Il 
en  résulte  une  main  en  forme  de  branche 
d’arbre  et  qui  n’a  d’autre  inconvénient  que 
l’apparence  désagréable  ou  inaccoutumée. 
Le  doigt  surnuméraire  existe  avec  ou  sans 
ongle,  avec  ou  sans  phalanges.  Lorsqu’il 
est  sans  tige  osseuse  il  n’a  que  la  forme 
d’analogue  aux  doigts;  c’est,  au  fond,  une 
véritable  excroissance  immobile  sous  l’em¬ 
pire  de  la  volonté.  Il  est  des  doigts  surnu¬ 
méraires  néanmoins  qui  offrent  la  même 
organisation  et  presque  la  même  motilité 
que  les  doigts  normaux ,  et  dont  l’usage 
pourrait ,  d’après  la  remarque  de  Buffon , 
étendre  le  sens  du  toucher  et  servir  utile¬ 
ment  dans  les  différentes  opérations  de  la 
main.  On  a  remarqué  que  les  doigts  surnu¬ 
méraires  sans  phalanges  et  sans  mouve¬ 
ment  étaient  le  plus  souvent  implantés  au 
côté  cubital  delà  main.  «  Il  peut  être  pa¬ 
rallèle  aux  autres  doigts ,  et  supporté  par 
un  sixième  os  du  métacarpe,  ou  bien  partir 
du  cinquième  de  ces  os,  pu  de  la  première 
phalange  du  petit  doigt,  et  alors  tantôt  le 
sixième  doigt  fait  continuité  avec  celle-là, 
dont  il  semble  naître  par  bifurcation,  et 
s’écartant  plus  ou  moins  de  sa  direction , 
ou  il  est  simplement  attaché  à  la  phalange, 
par  une  articulation  lâche  entre  deux  sur¬ 
faces  plates.  Lorsqu’un  sixième  doigt  est 
parallèle  au  cinquième,  qu’il  jouit  des 
mêmes  mouvemens  que  les  autres,  il  doit 
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être  organisé  comme  eux,  c’est-à-dire, 
pourvu  non  seulement  d’os  qui  lui  sont 
propres,  mais  encore  des  muscles  et  des 
tendons  nécessaires  à  cesmouvemens.  Un 
doigt  surnuméraire  hors  de  rang ,  absolu¬ 
ment  immobile  eu  sans  mouvemens  volon¬ 
taires  ,  est  formé  ordinairement  d’une  ou 
de  plusieurs  phalanges  revêtues  de  leur 
périoste,  et  couvert  delà  peau  sous  laquelle 
est  une  graisse  de  consistance  suiffeuse. 
Une  singularité  très  remarquable  de  la 
conformation  vicieuse  dont  il  s’agit,  c’est 
qu’un  sixième  doigt  peut  être  produit  par 
la  bifurcation  de  la  dernière  phalange  du 
pouce,  chaque  portion  ayant  un  os  et  un 
ongle  particulier.  Cette  disposition  singu¬ 
lière  est  très  rare,  je  l’ai  vue  sur  une  jeune 
personne.  »  (Boyer,  ouv.  et  volume  cités, 
pag.  45.) 

Un  autre  fait  digne  de  remarque,  c’est 
que  ce  vice  de  conformation  est  souvent 
héréditaire.  On  a  vu,  en  effet,  des  familles 
sex-digitaires ,  perpétuer  ainsi  leur  race 
avec  très  peu  de  variantes. 

Les  doigts  surnuméraires  ne  doivent 
être  retranchés  que  dans  le  cas  où  ils  sont 
inutiles  ou  incommodes. 

On  a  agité  la  question  de  savoir  s’il  con¬ 
venait  d’exécuter  cette  ablation  peu  de 
temps  après  la  naissance  ou  d’attendre  une 
époque  plus  avancée. On  s’accorde  généra¬ 
lement  pour  le  premier  temps  ,  ces  parties 
étant  alors  peu  volumineuses,  et  les  os  très 
tendres  et  très  faciles  à  exciser  avec  unbis- 
touri  ;  tandis  que  plus  tard  on  serait  obligé 
de  faire  une  plaie  plus  large  et  d’employer 
peut-être  la  scie.  Boyer  dit  avoir  fait  cette 
opération  sur  un  enfant  de  trois  jours  avec 
succès,  n  J’ai  rencontré,  il  y  a  vingt-qua¬ 
tre  ans ,  un  enfant  de  quatre  jours ,  dit 
M.  Velpeau,  qui  avait  sept  doigts  à  cha¬ 
que  main  ;  le  pouce  et  le  petit  doigt  étaient 
doubles  :  j’amputai  de  suite  et  je  réunis 
par  première  intention.  En  1857,  j’ai  am¬ 
puté  deux  gros  orteils  doubles  à  l’enfant 
du  précédent,  m’écrit  M.  Champion,  et  je 
tins  séparés  ses  doigts  médius  etannulaire, 
qui  étaient  Unis  des  deux  côtés.  »  (  Méd. 
opèr.,  t.  h,  p.  555,  2'  édit.) 

Dionis  recommande  l’usage  des  ciseaux 
et  des  tenailles  incisives  pour  cette  petite 
opération.  «  Il  y  a  six  mois ,  dit-il ,  qu’on 
me  fit  voir  un  enfant  qui  avait  un  doigt  sur¬ 
numéraire  à  chaque  main.  Avec  mes  ci¬ 


seaux  je  lui  en  coupai  un  a  1  instant ,  et 
je  remis  à  couper  l’autre  dans  un  autre 
jour ,  ce  que  je  fis  quand  il  fut  guéri  du 
premier ,  afin  de  ne  lui  pas  trop  faire  de 
douleurs  dans  un  même  temps.  S’il  y  avait 
quelque  phalange  osseuse  ou  cartilagi¬ 
neuse  qui  attachât  ces  doigts  fortement  à 
la  main ,  on  pourrait  alors  se  servir  d’une 
petite  tenaille  incisive  ,  qui  couperait  le 
tout  en  même  temps  et  le  plus  proche  de 
la  main  que  faire  se  pourrait  :  on  les  panse 
ensuite  comme  des  plaies  simples ,  obser¬ 
vant  surtout  de  n’y  laisser  aucune  diffor¬ 
mité.  »  ( Loco  cit.) 

Boyer  blâme  avec  raison  ce  mode  opé¬ 
ratoire  et  conseille  l’usagê  du  bistouri, 
qui  permet  de  diviser  régulièrement  les 
parties  et  d’y  faire  un  lambeau  qui  permet 
la  réunion  immédiate,  comme  s’il  s’agis¬ 
sait  de  l’enlèvement  d’un  doigt  ordinaire. 
C’est  aussi  l’avis  de  M.  S.  Cooper.  Il  s’agit 
ou  de  désarticuler  l’appendice  surnumé¬ 
raire  si  sa  première  phalange  est  mobile, 
ou  de  couper  ou  scier  celle-ci  si  elle  est 
identifiée  avec  les  os  adjacents.  Nous  avons 
vu  faire  plusieurs  fois  cette  opération  par 
Dupuytren  ,  par  Boyer ,  par  M.  Roux  et. 
par  d’autres.  C’est  une  chose  fort  simple 
et  facile  ;  la  guérison  est  ordinairement 
prompte  ;  aucune  ligature  vasculaire  n’a 
été  nécessaire  dans  les  cas  que  nous  avons 

L’absence  congénitale  d’un  ou  plusieurs 
doigts  est  mentionnée  par  plusieurs  au¬ 
teurs  :  nous  n’en  avons  cependant  trouvé 
nulle  part  des  exemples  bien  détaillés,  ce 
qui  nous  fait  présumer  qu’elle  doit  être 
excessivement  rare.  Cette  lésion,  du  reste, 
n’intéresse  qu’à  peine  sous  le  point  de  vue 
chirurgical. 

Les  rétractions  congénitales  des  doigts 
sont  aussi  assez  rares.  Elles  offrent  les 
mêmes  conditions  et  prescrivent  les  mê¬ 
mes  indications  thérapeutiques  que  les  ré¬ 
tractions  accidentelles.  Nous  en  parlerons 
à  l’occasion  de  ces  dernières. 

B.  Accidentelles.  Les  difformités  ac¬ 
cidentelles  des  doigts  sont  :  1°  les  rétrac¬ 
tions;  2°  les  adhérences  vicieuses  ;  5°  les 
ankylosés;  4“  les  déviations  latérales;  5° 
les  incurvations  des  phalanges.  Nous  né 
parlons  pas  de  la  disposition  fusiforme 
des  doigts  *  cet  état  né  constituant  pas  à 
la  rigueur  une  difformité,  et  se  rattachant 
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d’ailleurs  à  l’étude  des  caractères  éloignés 
de  la  phthisie. 

1°  Rètr action  permanente.  Cette  infir¬ 
mité  présente  quatre  variétés  très  distinc¬ 
tes  qu’il  importe  de  bien  constater,  car 
c’est  sur  cette  connaissance  que  sont  ba¬ 
sées  les  indications  curatives.  La  plus  im¬ 
portante  de  ces  rétractions  est  celle  qui  a  été 
décrite  par  Dupuytren ,  et  qu’on  pourrait 
appeler  aponévrotique.  Vient  ensuite  la  ré¬ 
traction  dépendant  d’une  lésion  traumati¬ 
que  des  tendons;  suit  celle  qui  accompagne 
la  paralysie  des  muscles  extenseurs;  enfin, 
celle  qui  est  entretenue  par  des  brides  mo¬ 
dulaires  formées  dans  la  paume  de  la  main. 

La  rétraction  aponévrotique  des  doigts 
consiste  dans  la  flexion  lente  et  progres¬ 
sive  de  l’annulaire,  puis  de  l’auriculaire, 
ensuite  du  médius,  et  quelquefois  aussi, 
mais  très  rarement,  de  l’indicateur  et  du 
pouce.  Le  plus  souvent,  la  rétraction  est 
bornée  à  l’annulaire  qui  se  fléchit  aux 
trois  quarts ,  et  au  petit  doigt  qui  est  flé¬ 
chi  ,  mais  moins  que  le  précédent. 

Jusqu’en  1851 ,  on  n’avait  que  des  no¬ 
tions  vagues  sur  cette  infirmité,  et  on 
la  croyait  généralement  incurable.  Boyer, 
qui  écrivait  en  1826 ,  s’exprimait  de  la  ma¬ 
nière  suivante.  «  Les  doigts ,  et  particu¬ 
lièrement  les  trois  derniers ,  sont  sujets  à 
une  flexion  permanente ,  involontaire ,  à 
laquelle  on  a  donné  le  nom  de  contrac¬ 
ture  ,  et  que  quelques  auteurs  ont  appelée 
en  latin  crispatura  tendinum.  Cet  état 
est  souvent  une  infirmité  de  la  vieillesse  ; 
on  l’observe  quelquefois  chez  les  adultes, 
jamais  chez  les  jeunes  sujets.  Les  doigts 
se  fléchissent  peu  à  peu ,  et  on  perd  la  fa¬ 
culté  de  les  étendre  à  volonté.  Les  ten¬ 
dons  des  muscles  fléchisseurs  soulèvent  la 
peau  qui  se  fronce  en  travers ,  s’épaissit, 
s’endurcit  et  leur  devient  adhérente.  Ils 
résistent  tellement  aux  efforts  que  l’on  fait 
pour  étendre  les  doigts  qu’on  les  romprait 
plutôt  que  de  les  faire  céder.  La  maladie 
commence  ordinairement  par  le  petit  doigt; 
elle  gagne  bientôt  l’annulaire  et  quelque¬ 
fois  le  doigt  du  milieu  ;  mais  ,  quoique  je 
l’aie  observée  un  grand  nombre  de  fois, 
je  ne  l’ai  jamais  vue  s’étendre  àu  doigt  in¬ 
dicateur  et  au  poüce.  La  nature  de  cette 
affection  n’est  pas  bien  connue  ;  toutefois, 
en  considérant  attentivement  ses  phéno¬ 
mènes  et  la  manière  lente  et  graduée  dont 


elle  se  forme,  on  est  porté  à  croire  qu’elle 
dépend  moins  de  la  contraction  spasmo¬ 
dique  des  muscles  fléchisseurs  que  d’une 
espèce  de  dessèchement ,  d’endurcisse¬ 
ment  et  de  rigidité  du  tendon  et  de  la 
peau.  »  ( Malad .  chir. ,  t.  xi.  p.  55.) 

Sous  le  point  de  vue  des  caractères  et 
de  la  marche  de  l’infirmité,  cette  descrip¬ 
tion  laisse  peu  à  désirer.  L’état  actuel  de 
la  science  nous  permet  seulement  d’ajou¬ 
ter  :  1°  que  ,  d’après  les  observations  de 
Dupuytren,  de  M.  Goyrand  et  de  M.  San- 
son ,  la  rétraction  commence  plus  souvent 
de  l’annulaire  que  de  l’auriculaire  ;  2°  que 
l’on  connaît  quelques  cas  dans  lesquels  la 
rétraction  avait  gagné  aussi  l’indicateur 
et  le  pouce.  Nous  avons  vu  nous-même 
un  exemple  de  ce  cas  en  1855  à  l’Hôtel- 
Dieu;  il  a  été  publié  dans  la  Gazette 
médicale  de  la  même  année  (p.  112).  M. 
Goyrand  a  observé  aussi  un  fait  pareil , 
dont  il  a  envoyé  la  pièce  pathologique  à 
l’Académie  de  médecinè.  (  Gaz.  méd. , 
1854,  p.  219.) 

Sous  le  point  de  vue  étiologique  ou  de 
l’anatomie  pathologique,  la  description  de 
Boyer  laisse  beaucoup  plus  à  désirer  .-  il 
attribue  aux  tendons  une  intervention  qui 
n’a  pas  lieu  dans  la  majorité  des  cas,  mais 
il  se  rapproche  cependant  de  la  vérité  en 
accusant  comme  cause  une  sorte  de  dessè¬ 
chement)  d’endurcissement  ét  de  rigidité 
de  la  peau.  Nous  reviendrons  sur  ce  sujet. 

Vers  la  même  époque,  sir  A.  Cooper 
signalait  deux  autres  causes,  une  phlogose 
des  gaines  tendineuses,  et  l’épaississement 
et  le  raccourcissement  de  l’aponévrose 
palmaire.  «  Les  doigts ,  dit-il ,  se  rétrac¬ 
tent  quelquefois  de  la  même  manière  que 
les  orteils  par  suite  de  l’inflammation  chro¬ 
nique  de  leurs  gaines  et  de  l'aponévrose 
palmaire,  à  la  suite  de  travaux  excessifs 
de  la  main ,  soit  avec  le  marteau,  soit  avec 
la  rame  ou  la  charrue,  etc.  Quand  les  gai¬ 
nes  sont  rétractées ,  il  n’y  a  rien  à  faire 
pour  le  soulagement  du  malade  ;  mais 
quand  la  rétraction  est  due  à  l’aponé¬ 
vrose,  et  que  là  landelette  contractée  est 
étroite ,  on  peut  avec  avantage  en  faire 
la  division  avec  un  Mstouri  étroit ,  à  tra¬ 
vers  une  plaie  très  peu  étendue  des  tégu- 
mens,  et  placer  le  doigt  sur  une  attèle  pour 
le  maintenir  dans  l’extension.  Mon  neveu, 
M.  Bransby  Cooper,  a  pratiqué  avec  suc- 
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cès  cette  opération  sur  le  pied,  chez  un 
fermier  qui,  par  suite  d’une  rétraction 
semblable ,  ne  pouvait  plus  se  livrer  à  ses 
occupations  ordinaires.  »  ( OEuvres  chir. 
p.  122 ,  trad.  de  MM.  Chassaignac  et  Ri- 
chelot.) 

On  voit  bien  que  le  célèbre  chirurgien 
anglais  avait  des  idées  assez  avancées  sur 
la  nature  de  l’infirmité ,  mais  il  était  ré¬ 
servé  au  génie  de  Dupuytren  d’éclaircir 
cette  importante  matière ,  et  d’établir  sur¬ 
tout  expérimentalement  les  véritables  don¬ 
nées  thérapeutiques.  M.  Goyrand  d’Aix  a 
repris  plus  tard  ce  même  sujet  et  fait  con¬ 
naître  quelques  faits  importans  que  nous 
allons  reproduire.  Exposons  d’abord  la 
doctrine  de  Dupuytren. 

Les  premières  recherches  de  Dupuytren 
datent  de  1831  (, Journal  hebdomadaire , 
t.  v,  p.  349,  et  t.  vi,  p.  67,  564).  Un  vieil¬ 
lard  atteint  de  l’infirmité  en  question  est 
mort  à  l’Hôtel-Dieu  et  lui  a  fourni  la  pre¬ 
mière  dissection.  «  La  peau  ayant  été  en¬ 
levée  dans  toute  l’étendue  de  la  paume  de 
la  main  et  de  la  face  palmaire  des  doigts, 
les  plis ,  le  froncement  qu’elle  offrait  na¬ 
guère,  disparurent  entièrement;  il  était 
donc  évident  que  l’arrangement  qu’elle 
présentait  pendant  la  maladie  ne  lui  ap¬ 
partenait  pas,  qu’il  lui  était  communiqué; 
mais  comment  et  par  qui?  La  dissection 
fut  continuée  ;  le  professeur  mit  à  décou¬ 
vert  l’aponévrose  palmaire ,  et  s’aperçut 
avec  étonnement  qu’elle  était  tendue,  ré¬ 
tractée,  diminuée  de  longueur.  De  sa  par¬ 
tie  inférieure  partaient  des  espèces  de  cor¬ 
dons  qui  se  rendaient  aux  côtés  du  doigt 
malade.  En  faisant  exécuter  des  efforts 
d’extension  aux  doigts  ,  M.  Dupuytren  vit 
clairement  que  l’aponévrose  subissait  une 
sorte  de  tension ,  de  crispation  :  c’était  un 
trait  de  lumière  ;  aussi  conjectura-t-il  que 
cette  aponévrose  était  pour  quelque  chose 
dans  les  effets  de  la  maladie.  Mais  restait 
à  trouver  le  point  affecté;  il  coupa  les 
prolongemens  qu’elle  envoie  sur  les  côtés 
des  doigts  :  immédiatement  la  contracture 
cessa ,  les  doigts  revinrent  au  demi-quart 
de  flexion  ;  le  moindre  effort  ramena  les 
phalanges  à  l’extension  complète.  Les  ten¬ 
dons  existaient  dans  leur  intégrité;  les 
coulisses  n’avaient  point  été  ouvertes  ;  qu’y 
avait-il  donc  de  changé?  L’enlèvement  de 
la  peau  et  la  section  des  extrémités  de  l’a¬ 


ponévrose  qui  vont  à  la  base  des  phalan¬ 
ges.  »  ( Leçons  orales ,  t.  iv,  p.  478, 2' 
édit.) 

C’est ,  comme  on  le  voit ,  dans  le  rac¬ 
courcissement  de  l’aponévrose  palmaire , 
et  par  conséquent  dans  la  tension  forcée 
des  bandelettes  de  cette  toile ,  lesquelles 
se  prolongent  et  s’attachent  sur  les  deux 
côtés  de  la  première  phalange ,  que  Du¬ 
puytren  place  la  condition  pathologique 
de  la  rétraction  de  chaque  doigt.  De  là 
l’indication  de  diviser  ces  bandelettes  pour 
faire  cesser  la  difformité  et  permettre  au 
doigt  de  s’allonger  et  de  reprendre  ses 
fonctions  normales.  D’autres  dissections 
sont  venues  confirmer  la  première  obser¬ 
vation  ,  et  bientôt  des  opérations  ont  été 
exécutées  d’après  ce  plan  et  avec  un  succès 
complet.  Cette  manière  de  voir  ayant  pa¬ 
ru  confirmée  par  l’expérience  clinique  , 
tout  le  monde  s’est  empressé  de  l’adopter. 

Restait  maintenant  à  expliquer  pour¬ 
quoi  la  rétraction  se  bornait  ordinairement 
aux  trois  derniers  doigts ,  et  pourquoi  la 
peau  se  fronçait  dans  la  paume  de  la  main. 
Dupuytren  en  trouvait  la  raison  dans  la 
disposition  anatomique  de  l’aponévrose 
elle-même.  L’aponévrose  palmaire  super¬ 
ficielle  résulte  en  partie  de  l’épanouisse¬ 
ment  du  tendon  du  palmaire  cutané  et  du 
prolongement  du  ligament  annulaire  an¬ 
térieur  du  carpe.  D’abord  extrêmement 
forte  à  sa  naissance,  elle  s’amincit  ensuile 
graduellement  en  avançant ,  de  manière  à 
donner  naissance,  vers  son  bord  inférieur, 
à  quatre  languettes  fibreuses  qui  se  diri¬ 
gent  vers  l’extrémité  inférieure  des  quatre 
derniers  os  métacarpiens.  Là,  chacune 
d’elles  se  bifurque  pour  le  passage  des 
tendons  des  fléchisseurs  ,  et  chacune  des 
branches  de  cette  bifurcation  vient  se  fixer 
sur  les  côtés  de  la  phalange ,  et  non  en 
avant,  comme  beaucoup  d’anatomistes  l’ont 
cru.  Ce  sont  ces  prolongemens  qui ,  plus 
tendus  que  l’aponévrose,  doivent  être  cou¬ 
pés.  Lorsqu’on  dissèque  la  peau  et  l’apo¬ 
névrose  ,  on  éprouve  une  certaine  diffi¬ 
culté  à  les  séparer ,  à  cause  du  tissu  cellu¬ 
laire  et  des  prolongemens  fibreux  qui  nais¬ 
sent  de  l’aponévrose.  Ces  adhérences  ex¬ 
pliquent  le  froncement  et  les  mouvemens 
de  la  peau. 

Il  résulte  de  l’examen  anatomique  de 
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cette  aponévrose  que  le  pouce  ne  reçoit 
ordinairement  aucune  expansion,  ou  n’en 
reçoit  qu’une  faible,  ainsi  que  l’indi¬ 
cateur.  Quelquefois  cependant  celte  ex¬ 
ception  n’a  point  lieu ,  et  les  prolonge- 
mèns  de  l’aponévrose  arrivent  jusqu’aux 
phalanges  de  ces  doigts. 

M.  Blandin  a  fait  néanmoins  une  re¬ 
marque  judicieuse  à  ce  sujet.  «  On  com¬ 
prend  bien,  anatomiquement  parlant ,  dit- 
il,  que  le  retrait  sur  elles-mêmes  des  fibres 
de  l’aponévrose  palmaire  produise  la 
flexion  des  doigts,  car  les  divisions  infé¬ 
rieures  dé  cette  lame  fibreuse  sont  conti¬ 
nues  avec  le  ligament  antérieur  dès  arti¬ 
culations  métacarpo-phalangiennes,  et 
par  son  intermédiaire  avec  la  face  anté¬ 
rieure  de  la  première  phalange  digitale  ; 
il  n’êstpas  non  plus  difficile  d’apercevoir  la 
relation  qui  existe  entre  la  rareté  de  la  ré¬ 
traction  du  pouce,  et  la  faiblesse  de  la  por¬ 
tion  de  l’aponévrosê  palmaire  qui  se  porté 
vers  ce  doigt  ;  mais  quelle  est  la  raison  de 
la  rétraction  si  fréquente  dü  doigt  annulaire 
en  particulier?  Je  ne  sais,  et  l’anatomie  vé¬ 
ritablement  ne  fournit  aucune  donnée  pour 
l’éclaircissement  de  cette  question.  »{Anat. 
topogf. ,  p.  559.) 

M.  Goÿrand ,  ayant  repris  postérieure¬ 
ment  ce  sujet  en  sous-œuvre ,  est  arrivé  à 
d’autres  conclusions.  Selon  lui  la  cause 
matérielle  de  la  rétraction  ne  réside  pas 
précisément  dans  l’aponévrose ,  mais  bien 
dans  des  brides  fibreuses  accidentelles 
formées  au  dessus  de  la  toile  aponévroti- 
qüe  et  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané. 
Ces  brides  réunissent  la  peaü  à  l’aponé- 
vrose.Cette  dernière  est  parfaitement  saine 
d’ailleurs  ;  laissons  parler  l’auteur. 

«  Je  disséquai  les  mains,  et  je  reconnus 
que  leurs  tendons,  leurs  gaines  et  l’aponé¬ 
vrose  palmaire  étaient  à  l’état  normal;  que 
les  doigts  étaient  bridés  par  des  faisceaux 
fibreux  anormaux ,  dont  les  uns  arrondis, 
continus  d’une  part  à  l’aponévrose  pal¬ 
maire,  s’inséraient  par  leur  extrémité  infé¬ 
rieure  à  la  gaine  des  tendons  fléchisseurs 
et  aux  bords  des  phalanges  ;  d)autres,  dis¬ 
posés  en  croissant,  allaient  seulement  d’un 
point  à  un  autre  de  ces  bords.  La  plupart 
de  ces  faisceaux  se  fixaient  par  leur  extré¬ 
mité  inférieure  aux  deuxièmes  phalanges 
ou  au  point  correspondant  dès  gaines  des 
fléchisseurs.  On  en  voyait  qui,  nés  de  I’a- 
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pônévrose  ,  émettaient  dans  leur  trajet 
des  expansions  qui  se  rendaient  aux  pre¬ 
mières  phalanges ,  et  venaient  ensuite  s’in¬ 
sérer  aux  secondes.  Le  pouce  droit  était 
bridé  pâr  deux  faisceaux ,  dont  l’un  fort  et 
aplati  allait  du  bord  externe  de  l’aponé¬ 
vrose  à  la  partie  supérieure  de  la  gaine 
du  tendon  du  grand  fléchisseur  de  ce  doigt, 
et  l’autre  mince  et  arrondi ,  né  de  cé  der¬ 
nier  point,  Se  continuait  par  son  autre 
extrémité  avec  ia  languette  de  l’aponévrose 
palmaire  qui  s’insérait  au  côté  externe  de 
la  base  de  la  première  phalange  de  l’in¬ 
dex.  Tous  ces  faisceaux,  formés  de  fibres 
parallèles  ,  étaient  très  résistons,  inexten¬ 
sibles  ,  et  avaient  la  blancheur  et  l’aspect 
des  ligamens.  Je  disséquai  avéc  grand 
soin  ces  deux  mains  ;  j’enlevai  toutes  les 
parties  charnues,  et  ne  conservai  que  l’a¬ 
ponévrose  palmaire  ,  les  tendons  fléchis¬ 
seurs  dans  leurs  gaines  et  les  faisceaux  fi¬ 
breux  anormaux ,  et  j’envoyai  ces  pièces 
pathologiques  avec  un  mémoire  â  I’Aèadé- 
mie  dé  médecine. »(Gnz.«r.,  1855,  p. 181.) 

Dans  d’autres  dissections  qu’il  a  eu  plus 
tard  l’occasion  de  faire, M.  Goÿrand  a  confir¬ 
mé  le  mèmè  fait,  savoir  la  présence  des  bri¬ 
des  fibreuses  sus-apônévrotiqües,  l’intégri¬ 
té  de  l’aponévrose  et  le  redressement  facile 
des  doigts  après  la  section  de  ces  seules 
brides, l’aponévrose  restant  intacte.Comme 
dans  ces  cas  l’infirmité  otfrait  absolument 
les  mêmes  caractères  extérieurs  que  Du- 
puytren  avait  signalés ,  M.  Goÿrand  a  été 
porté  à  conclure  que  la  cause  matérielle 
de  la  rétraction  était  dans. ces  brides  acci¬ 
dentelles  et  non  dans^’aponévrose.  Il  a 
même  essayé  de  faire  Voir  qee  Düpuytren 
s’était  probablement  fait  illusion  dans  ses 
dissections,  attribuant  à  l'aponévrose  ce 
qui  ne  lui  appartenait  point.  On  a  pris , 
dit-il,  pour  les  languettes  digitales  de  l’a¬ 
ponévrose  les  brides  sous-cûtânées  qui  ne 
faisaient  qu’adhérer  à  l’aponévrose  et  qui 
Se  portaient  aux  doigts  rétractés,  et  se 
prolongeaient  le  long  des  parties  latérales 
et  au  milieu  de  la  face  palmaire  de  ces 
doigts,  jusqu’aux  dernières  phalanges. 
Or  ,  les  véritables  languettes  aponévroti- 
quesne  vont  pas  jusque-là,  elles  s’arrêtent 
aux  parties  latérales  de  la  base  dè  la  pre¬ 
mière  phalange  qu’elles  fixent. 

Les  pièces  anatomiques  envoyées  par 
l’auteur  à  l’Académie  ayant  été  examinées 
21 
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par  M.  Sanson ,  ont  été  trouvées  confor¬ 
mes  à  la  description  de  M.  Goyrand;  seu¬ 
lement  M.  Sanson  a  considéré  les  brides 
en  question  comme  des  prolongemens  na¬ 
turels  de  l’aponévrose  vers  le  derme, 
prolongemens  qui ,  dans  l’état  normal , 
sont  simplement  formés  de  tissu  cellu¬ 
laire  et  qui  se  convertissent  en  faisceaux 
fibreux  en  cas  de  maladie.  Ces  cordes  fi¬ 
breuses  ,  observées  par  M.  Goyrand  ,  11e 
seraient  en  conséquence  qu’une  exagéra¬ 
tion  d’un  état  naturel  préexistant.  C’est 
là  au  reste  une  explication  qui  peut  être 
vraie  ou  fausse, mais  le  fait  signalé  par  M. 
Goyrand  n’en  est  pas  moins  réel  et  impor¬ 
tant.  Reste  à  présent  à  savoir  si  cette  con¬ 
dition  est  la  plus  fréquente,  si  les  faits 
observés  par  Dupuytren  pourraient  se 
confondre  avec  ces  derniers,  et  enfin  s’il 
n’existe  pas  une  rétraction  dépendant 
d’une  affection  des  gaines  tendineuses , 
ainsi  que  Boyer  et  sir  A.Cooper  le  croyaient. 
C’est  au  temps  et  à  l’observation  ultérieure 
à  décider  Gette  question.  Disons  en  atten¬ 
dant  que, d’aprèsles recherches  auxquelles 
s’est  livré  à  cette  occasion  M.  Sanson  ,  la 
rétraction  dépendant  du  raccourcissement 
de  l’aponévrose  serait  un  fait  exceptionnel, 
et  il  se  serait  assuré  que  les  brides  palmai¬ 
res  en  sont  la  cause  la  plus  commune. 
(Goyrand ,  Ibid.) 

M.  Velpeau  parait  d’ailleurs  partager  la 
même  opinion.  «  Il  est  à  remarquer ,  dit- 
il  ,  que  la  bride  anormale  n’est  pas  con¬ 
stamment  formée  par  l'aponévrose.  Chez 
un  malade  que  j’ai  opéré  en  1855  à  la 
Pitié ,  c’était  évidemment  une  transforma¬ 
tion  fibreuse  de  la  couche  sous-cutanée , 
et  je  ne  serais  pas  étonné  qu’il  en  fût  sou¬ 
vent  ainsi.  Je  puis  ajouter  maintenant  à 
cette  remarque,  que  je  faisais  au  commen¬ 
cement  de  l’année  1855  ,  remarque  qui  a 
été  complètement  justifiée  par  les  recher¬ 
ches  de  M.  Goyrand  et  par  les  miennes , 
que  l’aponévrose  palmaire  proprement  dite 
est  absolument  étrangère  à  i;affection  dont 
il  s’agit.  L’annulaire ,  le  petit  doigt  et  le 
médius  sont  les  plus  exposés  à  cette  sin¬ 
gulière  maladie.  Les  adultes  seuls  parais¬ 
sent  y  être  sujets.  »  [Anat.  chir. ,  1. 11,  p. 
486, 2'  éd.) 

Cet  auteur  ajoute  dans  un  autre  ouvra¬ 
ge  :  «  Les  opinions  de  Dupuytren ,  de  M. 
Goyrand  et  de  M,  Sanson  seraient,  comme 


la  mienne ,  inexactes  si  on  voulait  en 
adopter  une  à  l’exclusion  des  autres ,  et 
la  substituer  absolument  à  la  manière  de 
voir  des  anciens.  S’il  est  faux  de  croire, 
comme  le  dit  encore  M.  Mellet ,  que  la 
rétraction  des  doigts  tienne  le  plus  sou¬ 
vent  à  une  crispation  des  tendons  fléchis¬ 
seurs  ,  il  le  serait  aussi  de  soutenir  que 
cette  cause  n’existe  jamais;  de  même 
qu’en  rejetant  la  doctrine  de  Dupuytren 
comme  trop  exclusive,  on  aurait  tort  aussi 
de  ne  l’admettre  pour  aucun  cas.  Au  de¬ 
meurant  ,  la  rétraction  des  doigts  résulte 
le  plus  souvent  de  la  transformation  fi¬ 
breuse  d’une  ou  de  plusieurs  des  lamelles 
du  fascia  sous-cutané  ou  super ficialis. 
Réellement  due  à  une  crispation  de  l’a¬ 
ponévrose  palmaire  dans  certains  cas, 
elle  dépend  quelquefois  aussi  d’une  dégé¬ 
nérescence  de  la  peau  elle-même  ou  de 
quelque  cicatrice  de  cette  membrane.  Il 
est  bon  de  dire  en  outre  que  la  dégéné¬ 
rescence  fibreuse  sous-cutanée  qui  cause 
la  rétraction  des  doigts ,  ne  revêt  pas  tou¬ 
jours  l’aspect  de  cordon  ou  de  simple 
bride.  Chez  l’un  des  malades  de  Dupuy¬ 
tren  on  s’aperçut  qu’il  y  avait  des  rayons 
fibreux  en  travers ,  en  même  temps  que 
d’autres  étaient  dirigés  obliquement  ou 
dans  l’axe  même  de  la  main.»  (Méd.  opêr., 
1. 1,  p.485  ,  2*  éd.) 

On  peut  se  demander  toujours,  et  même 
à  présent,  pourquoi  cette  prédilection  pour 
les  doigts  annulaire  et  médius?  Pourquoi 
ces  brides  ne  se  forment-elles  pas  plus  sou¬ 
vent  sous  le  pouce,  puisque  cette  partie  est 
aussi  très  exposée  à  l’action  comprimante 
des  corps  ? 

Voici  au  reste  quels  sont,  d’après 
Dupuytren ,  les  caractères  de  l’infirmité. 
«  Elle  commence  ordinairement  par  le 
doigt  annulaire;  elle  s’étend  de  là  aux 
doigts  voisins  et  particulièrement  au  doigt 
auriculaire  ;  elle  augmente  par  degrés  in¬ 
sensibles.  Les  malades  éprouvent  d’abord 
un  peu  de  raideur  dans  la  paume  de  la 
main  et  delà  difficulté  à  étendre  les  doigts  ; 
bientôt  ces  doigts  restent  fléchis  au  quart, 
au  tiers  ou  à  la  moitié;  la  flexion  est  quel¬ 
quefois  portée  beaucoup  plus  loin,  et 
l’extrémité  libre  des  doigts  vient  alors 
s’appliquer  à  la  paume  de  la  main.  Dès  le 
principe ,  une  corde  se  fait  sentir  sur  la 
face  palmaire  des  doigts  et  de  la  main; 
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eette  corde  est  plus  tendue  quand  on  fait 
effort  pour  redresser  les  doigts,  et  elle 
disparaît  presque  entièrement  quand  ils 
sont  tout-à-fait  fléchis.  Elle  est  de  forme 
arrondie  ;  sa  partie  la  plus  saillante  se 
trouve  à  la  hauteur  de  l’articulation  du 
doigt  avec  le  métacarpe  qui  lui  sert  de  sou¬ 
tien.  Elle  forme  là  une-  espèce  de  pont. 
Ses  extrémités  se  terminent  insensiblement 
du  côté  du  doigt ,  à  la  hauteur  de  la  se¬ 
conde  phalange  ,  et  du  côté  de  la  main  , 
vers  le  milieu  de  la  paume  ,  et  quelque¬ 
fois  seulement  vers  sa  partie  supérieure. 
La  peau  située  dans  la  direction  du  doigt 
forme  des  plicatures  en  arc  de  cercle , 
dont  la  concavité  est  placée  en  bas  ,  dont 
la  convexité  est  en  haut,  et  dont  le  pre¬ 
mier  emboîte  en  quelque  sorte  la  base  du 
doigt,  et  est  lui-même  emboîté  dans  les 
arcs  de  cercle  plus  élevés  ;  ceux-ci  dimi¬ 
nuent  insensiblement,  et  atteignent  ordi¬ 
nairement  le  milieu  de  la  paume  de  la 
main.  Ces  symptômes  se  bornent  pendant 
quelque  temps  au  doigt  primitivement  af¬ 
fecté  ,  mais  plus  tard  ils  s'étendent  aux 
doigts  voisins,  dans  lesquels  cependant  ils 
sont  toujours  beaucoup  moins  prononcés. 
Malgré  toutes  ces  apparences  d’une  lésion 
profonde ,  les  articulations  des  doigts  af¬ 
fectés  ne  présentent  aucune  trace  d’anky- 
lose ,  et  sans  excepter  celle  de  la  première 
phalange ,  elles  sont  très  mobiles  dans  le 
sens  de  la  flexion  ;  mais  elles  ne  sauraient 
être  étendues  au-delà  d’un  certain  point , 
quels  que  soient  les  efforts  que  l’on  fasse  ; 
et  en  effet  nous  avons  vu  plus  d’une  fois 
que  des  poids  de  100  et  même  de  150  li¬ 
vres  pouvaient  être  appendus  à  l’espèce 
de  crochet  que  forme  le  doigt ,  sans  que 
pour  cela  son  angle  de  flexion  fût  ouvert 
d’une  ligne.  Il  semble  que  le  doigt  soit 
empêché  de  se  redresser  par  un  arc-bou¬ 
tant  inflexible ,  placé  dans  le  sens  de  l’ex¬ 
tension.  Il  n’y  a  pourtant  d’autre  obstacle  à 
ce  mouvement  que  la  corde  située  sur  la  face 
palmaire  des  doigts  et  de  la  main, corde  dont 
la  saillie  et  la  tension  sont  en  général  pro¬ 
portionnées  aux  efforts  tentés  pour  redres¬ 
ser  ledoigt.  La  maladie  commence,  sedéve- 
loppe  et  atteint  son  plus  haut  degré  sans 
que  les  malades  éprouvent  aucune  dou¬ 
leur.  Les  efforts  mêmes  dont  nous  venons 
de  parler  n’en  causent  presque  aucune  ;  il 
semble  que  la  maladie  dépende  d’un  ob¬ 


stacle  tout-à-fait  mécanique ,  et  que  cet 
obstacle  soit  formé  par  des  parties  qui  ne 
jouissent  presque  d’aucune  des  propriétés 
qui  rendent  les  autres  parties  sensibles  à 
l’action  des  violences  extérieures  ;  mais  à 
quoi  donc  attribuer  les  incommodités  de 
ce  mal  ?  L'annulaire  ne  peut  plus  être 
étendu,  les  doigts  voisins  ne  sauraient 
l’être  complètement.  Le  malade  ne  peut 
saisir  que  des  corps  peu  volumineux  ;  s’il 
veut  serrer  fortement  les  objets ,  il  éprouve 
une  vive  douleur;  l’action  de  saisir  est 
gênée  ,  détermine  une  sensation  pénible. 
Reste-t-il  en  repos,  la  douleur  cesse,  et 
elle  ne  se  fait  de  nouveau  sentir  que  lors¬ 
qu’il  étend  trop  vivement  les  doigts.  » 
(L.  c. ,  p.  455.) 

On  est  plus  généralement  d’accord  sur 
les  causes  de  la  maladie.  C’est  à  une  pres¬ 
sion  continuelle  de  la  paume  de  la  main 
qu’on  l’attribue ,  pression  qui  détermine  à 
la  longue  l’hypertrophie  des  fllamens  cel¬ 
luleux  du  derme  en  forme  de  cordons 
fibreux  qui  luttent  continuellement  contre 
l’action  des  muscles  extenseurs  ,  et  qui  fi¬ 
nissent  par  l’emporter  et  tirer  les  doigts 
dans  leur  sens ,  en  vertu  de  la  force  con¬ 
centrique  qui  domine  ce  tissu  comme  le 
tissu  modulaire.  Aussi  est-ce  sur  les  hom¬ 
mes  de  peine ,  sur  ceux  qui  exercent  cer¬ 
taines  professions  manuelles  rudes  ,  qui 
manient  le  marteau,  la  rame,  la  charrue, 
qu’on  la  rencontre  ordinairement.  Des 
malades  opérés  par  Dupuytren ,  l’un  était 
cocher,  faisant  par  conséquent  jouer  con¬ 
tinuellement  son  fouet  ;  l’autre,  marchand 
de  vin ,  occupé  continuellement  à  percer 
des  barriques;  un  troisième,  commis  chargé 
de  cacheter  des  dépêches  à  la  cire  avec  un 
cachet  à  manche  fort  et  arrondi  ;  d’autres 
étaient  des  maçons ,  des  cultivateurs,  etc. 

Les  recherches  de  M.  Goyrand  et  de 
M.  Sanson  s’accordent  avec  celles-ci.  Le 
premier  admet  en  outre  une  sorte  de  pré¬ 
disposition  qui  consiste  dans  le  dévelop¬ 
pement  naturel  des  fllamens  celluleux  qui 
doivent  former  des  brides.  Il  ajoute  avec 
raison  que  toutes  lesphlogoses  sourdes  de 
ce  tissu  peuvent  contribuer  au  même  ef¬ 
fet.  «  Parmi  les  causes  déterminantes, 
nous  rangeons,  dit  M.  Goyrand,  les  affec¬ 
tions  arthritiques  des  doigts ,  les  entorses 
de  leurs  articulations ,  les  blessures  ,  les 
inflammations  de  la  main  et  de  l’ayant- 
21. 
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bras ,  les  fractures  des  phalanges ,  des  os 
métacarpiens,  de  l’avant-bras,  du  radius, 
surtout  à  son  extrémité  inférieure.  »  ( Mèm . 
cité.) 

On  conçoit  que  toutes  ces  causes  d’hy¬ 
pertrophie  rendent  les  cordons  de  plus 
en  plus  saillans  dans  la  paume  de  la  main; 
ceux-ci,  étant  sans  cesse  irrités  par  la 
pression  répétée,  trouvent  un  élément  per¬ 
pétuel  d’accroissement  progressif  dans 
tous  les  sens;  les  puissances  extensives 
peuvent  d’aütant  moins  résister  à  la  force 
des  brides  antagonistes  que,  durant  le 
repos  et  surtout  pendant  le  sommeil ,  les 
doigts  restent  naturellement  dans  la  flexion 
et  donnent  aux  cordons  fibreux  tout  l’aise 
de  se  rétracter,  de  se  raccourcir.  Il  en 
résulte  précisément  ce  que  nous  voyons 
arriver  à  un  homme  qui ,  ayant  mal  au  ta¬ 
lon,  marche  pendant  quelque  temps  sur  la 
pointe  du  pied ,  il  finit  par  contracter  un 
pied-équin  par  le  raccourcissement  de  la 
grande  corde  fibreuse  des  gastro-enémiens. 
De  là  rétraction  permanente.  Cette  doc¬ 
trine  pathogénique  est  parfaitement  d’ac- 
cord  avec  les  faits.  Un  homme ,  cherchant 
à  soulever  une  pièce  de  vin  volumineuse , 
en  plaçant  la  main  gauche  au-dessous  du 
bord  saillant  formé  par  l’extrémité  des 
douves ,  sentit  un  craquement  et  une  lé¬ 
gère  douleur  dans  la  partie  interne  de  la 
paume  de  la  main.  Il  y  conserva  pendant 
quelque  temps  de  la  sensibilité  et  de  la 
laideur;  mais  peu  à  peu  ces  symptômes  se 
dissipèrent,  et  l’accident  était  presque  ou¬ 
blié  quand  il  s’aperçut  que  l’annulaire  ten¬ 
dait  à  se  rétracter  et  à  s’incliner  vers  la 
main.  Un  autre  fut  blessé  dans  la  paume 
de  la  main  par  une  pièce  de  bois.  Quel¬ 
ques  années  après  il  s’aperçut  que  Tannu- 
laire  et  le  médius  de  la  même  main  se  ré- 
tractaient,  etc.  (Dupuytren.)  Tout  cela 
paraît  bien  clair  ;  cependant,  pourquoi  la 
même  infirmité  ne  se  rencontre -t-elle  pas 
chez  les  jeunes  gens  exposés  aux  mêmes 
influences  ?  On  pourrait  peut-être  répon¬ 
dre  :  parce  que  les  tissus  sous-dermique 
et  aponévrotique  de  la  main  sont  plus  ani- 
malisés  chez  eux;  moins  sujets,  par  consé¬ 
quent  ,  à  se  racornir ,  à  s’hypertrophier. 
On  connaît  néanmoins  aujourd’hui  quel¬ 
ques  exemples  de  cette  infirmité  sur  de 
jeunes  sujets. 

Le  traitement  prophylactique  que  cette 


infirmité  réclame  êst  facile  à  prévoir. 

«  Quand  on  aura  affaire,  dit  M.  Goyrand, 
à  une  de  ces  affections  qui  peuvent  déter- 
minerla  rétraction  des  doigts,  on  devra,  dès 
que  l’état  de  la  partie  malade  le  permettra, 
imprimer  souvent  aux  doigts  des  mouvè- 
mens  d’extension;  et  si  alors  on  a  déjà  de  la 
peine  à  mettre  ces  organes  dans  une  ex¬ 
tension  complète ,  on  pourra  faire  usage 
d’une  machine  propre  à  les  fixer  dans 
cette  position.  »  {Mèm.  cité.)  Quand  ce¬ 
pendant  la  rétraction  est  tout-à-fait  décla¬ 
rée  ,  les  moyens  mécaniques  ne  sauraient 
suffire  pour  redonner  aux  parties  leur  di¬ 
rection  normale.  Il  faut  en  venir  à  la  di¬ 
vision  des  brides  avec  le  bistouri. 

Procédé  de  sir  Astley  Cooper.  Dans  le 
passage  ci-dessus  de  l’ouvrage  de  ce  prati¬ 
cien  ,  on  a  pu  voir  qu’il  conseillait  la  divi¬ 
sion  de  la  bride  avec  un  bistouri  étroit. 
M.  Goyrand  a  interprété  ce  passage  de 
cette  manière  :  «  Sir  A.  Cooper  conseille, 
dit-il,  de  glisser  sous  la  peau,  à  côté  du 
corps  qui  met  obstacle  à  l’extension ,  un 
bistouri  à  lame  étroite ,  avec  lequel  on  va 
couper  cette  espèce  de  corde,  sans  diviser 
la  peau  qui  la  recouvre.  De  cette  manière, 
on  ne  fait  à  la  peau  qu’une  petite  ponc¬ 
tion.  »  {Mèm.  cité.)  Ce  serait ,  comme  on 
le  voit,  la  section  soüs-Cutanée  ,  analogue 
à  la  ténotomie  moderne  ,  que  le  célèbre 
chirurgien  aurait  conseillée,  selon  M.  Goy¬ 
rand. 

Procédé  de  Dupvytren.  Nous  avons  vu 
plusieurs  fois  pratiquer  cette  opération  à 
i’Hôtel-Dieu.  Un  aide  fixait  la  main  dans 
la  supination  sur  une  table;  l’opérateur  ti¬ 
rait  le  doigt  crochu  dans  l’extension  afin 
de  faire  saillir  la  bride  le  plus  possible  ;  il 
pratiquait  alors  une  incision  transverse  de 
10  à  12  lignes  de  longueur ,  avec  un  bis¬ 
touri  à  tranchant  convexe.  Cette  incision 
tombait  ordinairement  à  la  hauteur  de 
l’articulation  métacarpo-phalangienne,  en¬ 
droit  le  plus  saillant  de  la  bride  ,  et  com¬ 
prenait  la  peau  et  la  bride  elle-même  qui 
craquait  ordinairement  à  mesure  qn’on  la 
divisait,  Le  doigt  était  étendu  à  mesure 
que  la  bride  était  divisée.  Quelquefois 
une  seconde ,  une  troisième  incision  pa¬ 
reille  était  pratiquée  un  peu  plus  bas  si 
l’extension  ne  s’opérait  pas.  On  en  faisait 
autant  à  l’annulaire  et  au  médius  s’ils 
étaient  compris  dans  la  rétraction.  On 
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pansait  en  fixant  les  doigts  dans  l’exten¬ 
sion  contre  une  palette  de  bois  appliquée 
sur  la  face  dorsale  de  la  main,  ün  linge 
fenêtré,  enduit  de  cérat,  était  appliqué  sur 
les  petites  plaies  ,  un  peu  de  charpie ,  etc. 
{Leçons  orales.) 

Au  dire  de  M.  Velpeau,  M.  Gensoul  de 
Lyon  s’est  bien  trouvé  de  ces  incisions 
multiples  dans  le  trajet  de  la  bride.  Nous 
devons  cependant  à  la  vérité  de  dire  que, 
dans  quelques  cas ,  ces  simples  incisions 
ont  été  insuffisantes ,  et  les  malades  sont 
sortis  comme  ils  étaient  entrés;  ce  qui  nous 
fait  présumer  qu’il  est  des  circonstances 
où  la  rétraction  se  rattache  à  un  raccour¬ 
cissement  du  tendon.  La  ténotomie  devrait 
être  tentée  alors;  mais  l’expérience  n’a  pas 
encore  suffisamment  prononcé  à  ce  sujet. 

Procédé  de  M.  Goyrand.  On  conçoit 
que  l’incision  transverse  de  Dupuytren  de¬ 
vient  une  plaie  assez  large  après  l’allonge¬ 
ment  du  doigt,  et  qu’elle  donne  lieu  à  une 
plaque  de  tissu  inodulaire  qui  pourrait 
être  une  cause  de  récidive.  M.  Goyrand  a 
pensé  que  mieux  vaudrait  diviser  d’abord 
les  tégumens  longitudinalement,  ensuite 
la  bride  transversalement.  «  J’ai  conseillé, 
dit-il ,  d’inciser  la  peau  longitudinalement 
sur  -chaque  bride  préalablement  tendue , 
d’écarter  les  lèvres  de  ces  incisions ,  de 
les  détacher  des  cordons  fibreux  par  la 
dissection,  et  de  couper  en  travers  ces  cor¬ 
dons  ainsi  isolés.  Si  les  brides  prédigitales 
envoient  des  prolongemens  aux  premières 
phalanges  avant  d’aller  s’insérer  aux  se¬ 
condes,  on  les  coupera  au-dessus  et  au-des¬ 
sous  de  ces  prolongemens.  Si  la  section  de 
ces  cordons  fibreux  laisse  dans  la  plaie 
des  lambeaux  flottans,  on  les  excisera. 
Les  doigts  seront  ensuite  fixés  dans  une 
extension  complète,  et  les  incisions  seront 
réunies  par  première  intention.  »  [Mêm. 
cité.) 

A  la  suite  de  cet  exposé ,  M.  Goyrand 
fait  la  réflexion  suivante  :  «  Le  procédé 
de  sir  A.  Cooper  donne ,  dit-il ,  une  plaie 
beaucoup  moins  étendue  et  moins  grave 
que  celui  de  Dupuytren  et  le  mien  ;  mais 
l’opération  ne  pourra  s’exécuter  de  cette 
manière  que  quand  la  rétraction  sera  oc¬ 
casionnée  par  une  bride  simple,  non  adhé¬ 
rente  à  la  peau,  qui  ira  du  point  d’origine 
au  point  d’insertion  sans  émettre  dans  son 
rajet  aucune  bride  secondaire.  Or  ces  cas 


simples  sont  fort  rares,  et  dans  les  cas  plus 
compliqués ,  où  le  procédé  de  Cooper  ne 
suffit  pas ,  je  crois  le  mien  préférable  à 
celui  de  Dupuytren ,  parce  que  les  inci¬ 
sions  longitudinales ,  susceptibles  de  réu¬ 
nion  immédiate,  seront  bien  plus  tôt  gué¬ 
ries,  et  exposeront  bien  moins  aux  inflam¬ 
mations  sous-aponévrotiques  de  la  main  , 
aux  exfoliations  des  gaines  et  des  tendons 
fléchisseurs  ,  que  les  incisions  transversa¬ 
les  qui  devront  nécessairement  suppurer  , 
parce  qu’elles  permettront  bien  plutôt 
d’imprimer  aux  doigts  les  mouvemens  né¬ 
cessaires  pour  conserver  la  mobilité  et  la 
souplesse  de  leurs  articulations,  parce  que, 
enfin ,  elles  ne  laisseront  après  elles  que 
des  cicatrices  linéaires ,  tandis  que  celles 
qui  résulteraient  des  incisions  transverses 
seraient  larges  et  adhérentes.  »  ( Loco  cit.) 

On  voit ,  d’après  ce  qui  précède,  que 
les  trois  procédés,  ou  du  moins  le  premier 
et  le  dernier,  peuvent  trouver  leur  appli¬ 
cation  selon  les  conditions  de  la  lésion.  SL 
la  peau  est  glissante ,  nul  doute  que  le 
mode  opératoire  de  sir  A.  Cooper  ne  soit 
préférable  aux  autres.  Si  la  bride  offre  des 
nodosités,  des  plaques ,  il  faut  en  venir  à 
l’excision ,  et ,  pour  cela ,  le  procédé  de 
M.  Goyrand  l’emporte.  Dans  les  cas  sim¬ 
ples,  cependant,  le  procédé  de  Dupuytren 
est  très  expéditif  et  beaucoup  moins  dou¬ 
loureux  que  le  précédent.  Nous  avons  re¬ 
marqué  que  cette  opération  était  ac¬ 
compagnée  de  douleur  intense  ;  aussi  ne 
saurait -on  trop  hâter  l’achèvement  de  la 
division  ,  surtout  chez  certains  sujets  très 
irritables.  Il  ne  faut  pas ,  au  reste,  se  faire 
illusion  après  la  guérison  ;  le  mal  est  sujet 
à  reparaître  si  l’individu  s’expose  à  l’in¬ 
fluence  des  mêmes  causes.  «  Des  exten¬ 
sions  complètes  souvent  répétées ,  la  sup¬ 
pression  des  travaux  qui  avaient  amené 
l’induration ,  le  massage  des  parties  ,  des 
onctions  huileuses,  des  bains  mucilagi- 
neux  sont  encore  nécessaires ,  si  l’on  tient 
à  ce  que  la  cure  soit  radicale.  »  (Velpeau , 
loco  cit.,  p.  488.) 

Tel  est  l’état  de  la  science  à  l’égard  de 
cette  première  espèce  de  rétraction  des 
doigts.  On  a  dû  remarquer  que  le  dernier 
mot  n’a  pas  encore  été  dit,  plusieurs  desi¬ 
derata  importans  restant  encore  sur  le  ter¬ 
rain  de  la  discussion  et  de  l’anatomie  pa¬ 
thologique. 
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La  rétraction  tendineuse  non  paraly¬ 
tique  des  doigts  existe  sans  nul  doute  chez 
l’homme ,  mais  elle  se  rencontre  plus  sou¬ 
vent  chez  certains  animaux,  en  particulier 
chez  le  cheval.  «  On  voit  assez  souvent 
chez  les  chevaux ,  disait  M.  Barthélemy  à 
l’Académie  de  médecine  (séance  du  pre¬ 
mier  avril  1854) ,  une  affeetion  analogue 
qui  semble  exclusivement  réservée  aux 
membres  antérieurs  :  c’est  la  flexion  du 
doigt  qui  est  due  à  la  rétraction  du  muscle 
fléchisseur  profond  ou  perforant.  Les  vé¬ 
térinaires  sont  dans  l’usage  de  pratiquer 
la  section  du  tendon  ,  vis-à-vis  l’os  méta¬ 
carpien  ;  le  doigt  se  redresse  aussitôt ,  les 
deux  bouts  du  tendon  se  soudent  à  la  dis¬ 
tance  convenable  ,  et  le  membre  reprend 
sa  direction  et  toute  sa  solidité.  On  en  a 
rapporté  plusieurs  exemples  dans  le  jour¬ 
nal  de  médecine  vétérinaire  de  l’an  der¬ 
nier.  Quelques-uns  des  chevaux  ainsi  opé¬ 
rés  travaillent  dans  le  voisinage  de  l’école; 
il  y  en  a  même  à  Charenton  appartenant 
à  une  administration  de  voitures  publi¬ 
ques.  »  Dans  la  même  séance ,  H.  Cloquet 
cita  un  cas  de  rétraction  des  doigts  obser¬ 
vé  par  lui ,  et  dont  la  cause  résidait  assu¬ 
rément  dans  les  muscles  fléchisseurs. 
«  Les  tendons,  dit-il,  lorsqu’on  essayait  de 
redresser  les  doigts ,  faisaient  une  telle 
saillie  sous  la  peau  qu’on  aurait  dit  qu’ils 
étaient  luxés  de  leurs  gaines.  Il  ne  faudrait 
donc  pas  en  accuser  toujours  l’aponévrose 
palmaire  et  ses  brides.  »  M.  Yelpeau  a 
tenu  le  même  langage  ainsi  que  nous  l’a¬ 
vons  dit. 

Nous  venons  de  voir,  d’ailleurs,  que  sir 
A.  Cooper  et  Boyer  admettaient  cette  es¬ 
pece  de  rétraction.  Delpech  en  traita  dans 
son  grand  ouvrage ,  et  M.  Goyrand  lui- 
même  s’en  déclare  partisan.  «  La  flexion 
permanente,  dit-il,  occasionnée  par  la  pré¬ 
dominance  d’action  des  fléchisseurs,  est 
ordinairement  la  suite  d’une  lésion  qui  a 
tenu  long-temps  le  membre  supérieur,  ou 
seulement  un  ou  plusieurs  doigts,  dans  un 
état  d’immobilité.  Tant  que  le  membre  ou 
les  doigts  sont  restés  sans  agir ,  ces  der¬ 
niers  organes  sont  restés  fléchis.  Après  la 
guérison,  les  puissances  extensives  ne  peu¬ 
vent  plus  vaincre  la  résistance  des  fléchis¬ 
seurs.  Dans  ces  cas  là,  les  trois  phalanges 
des  doigts  affectés  sont  également  fléchies. 
On  ne  voit  au-devant  des  doigts  crochus 


aucune  saillie  anormale.  Cette  flexioh  per¬ 
manente  attaque  indifféremment  les  qua¬ 
tre  doigts.  S’ils  sont  tous  les  quatre  ré¬ 
tractés  depuis  long-temps,  l’avant-bras  est 
sensiblement  amaigri  ;  les  doigts  crochus 
se  sont  amincis  ;  la  dernière  phalange  de¬ 
vient  conique  ;  les  ongles  sont  allongés , 
leur  face  dorsale  est  fortement  convexe. 
En  exerçant  sur  ces  organes  des  tractions 
un  peu  fortes,  on  parvient  à  les  redresser. 
Dans  ces  cas  là,  les  orthopédistes  ont  beau 
jeu;  mais  il  y  a  ensuite  une  autre  difficulté. 
S’ils  veulent  conserver  le  fruit  de  leur  trai¬ 
tement,  il  faudra  qu’ils  rétablissent  l’équi¬ 
libre  entre  les  forces  d’extension  et  de 
flexion.  »  {Gaz.  méd.,  1855,  p,  484.) 

M.  Chélius  fixe  en  ces  termes  les  carac¬ 
tères  de  la  lésion  des  tendons  fléchisseurs. 
«  Les  doigts  sont ,  dit-il ,  dans  la  même 
flexion  que  dans  la  maladie  de  l’aponévrose; 
lorsqu’on  veut  étendre  les  doigts  affectés , 
on  sent,  dans  la  profondeur  de  la  face  pal¬ 
maire  de  la  main ,  une  corde  volumineuse 
bien  au-dessous  de  l’aponévrose  ;  le  pal¬ 
maire  grêle  reste  immobile  ;  mais  les  flé¬ 
chisseurs  sont  tendus  à  l’avant-bras  ;  et  si 
l’affeetion  dépend  d’une  cicatrice  adhé¬ 
rente  à  ces  muscles,  les  mouvemens  d’ex¬ 
tension  y  déterminent  de  la  douleur.  En 
fléchissant  la  main  sur  l’avant-bras,  le  ma¬ 
lade  peut  étendre  les  doigts  à  volonté.  » 
[Traité  de  chir t.  ii,  p.  10,  édit,  de 
Paris.) 

La  rétraction  en  question  s’observe  sou¬ 
vent  chez  les  enfans  et  chez  les  femmes. 
Nous  avons  dernièrement  traité,  par  le  gal¬ 
vanisme,  mais  sans  succès,  une  j  eune  actrice 
qui  nous  avait  été  adressée  par  M.  Martin 
Solon  et  qui  offrait  la  rétraction  des  deux 
derniers  doigts  et  du  pouce  de  la  main 
gauche.  Cet  état  avait  succédé  à  une  affec¬ 
tion  de  la  moelle  épinière.  On  redressait 
bien  les  phalanges  à  l’aide  d’une  force 
médiocre,  mais  elles  retombaient  aussitôt 
après  dans  la  flexion.  Cette  dame  n’a  pas 
voulu  se  soumettre  à  la  ténotomie.  On  ren¬ 
contrait  bien  chez  elle,  au  reste,  une  partie 
des  caractères  signalés  par  M.  Goyrand , 
et  il  était  facile  de  reconnaître,  à  la  flexion 
de  toutes  les  phalanges  et  au  mouvement 
musculaire,  que  la  lésion  se  rattachait  à  une 
affection  spasmodique  des  tendons.  Nous 
avons  en  ce  moment ,  sous  les  yeux ,  un 
enfant  qui  présente  la  même  rétraction  au 
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policé.  La  dernière  phalange  peut  être  ai¬ 
sément  redressée,  mais  elle  revient  immé¬ 
diatement  après  dans  l’état  primitif.  Il  y  a, 
dans  tous  ces  cas,  comme  on  le  voit,  des 
équilibres  de  la  force  musculaire,  par  excès 
morbide  de  la  puissance  contractile. 

Jusqu’à  ces  dernières  années,  on  ne 
connaissait  pour  combattre  cette  infirmité 
que  les  moyens  orthopédiques  et  les  re¬ 
mèdes  internes.  Ces  derniers  ne  peuvent 
trouver  d’application  que  lorsque  le  mal 
est  encore  en  action  dans  les  centres  ner¬ 
veux.  Malheureusement,  cependant,  après 
la  disparition  de  celui-ci,  la  rétraction 
persiste  le  plus  souvent  ;  elle  persiste  parce 
que  les  tendons  sont  raccourcis ,  comme 
dans  le  pied-bot.  De  là  l’indication  de  leur 
allongement  pour  la  guérison  de  la  diffor¬ 
mité.  Les  machines  orthopédiques  qu’on 
prescrivait  pour  cet  effet  ont  l’inconvé¬ 
nient  de  n’agir  que  trop  lentement,  et  de 
ne  produire  assez  souvent  que  des  guéri¬ 
sons  imparfaites  ou  temporaires. 

Aujourd’hui  la  ténotomie  sous-cutanée 
est  venue  jeter  un  nouveau  jour  sur  ce 
point  de  pratique.  On  avait  prétendu 
qu’elle  était  ici  insuffisante,  et  l’on  s’ap¬ 
puyait  sur  quelques  opérations  de  ce  genre 
qui  avaient  été  pratiquées  sans  succès  (San- 
son)  ;  mais  il  est  reconnu  maintenant  que 
ces  opérations  avaient  été  exécutées  dans 
des  cas  de  rétraction  dépendant  de  la 
présence  des  brides  aponévrotiques  et  non 
de  la  rétraction  tendineuse.  Il  y  avait  eu 
donc  là  erreur  dans  le  diagnostic ,  et  l’on 
devait  nécessairement  échouer.  La  ténoto¬ 
mie  bien  appliquée  est,  on  peut  le  dire, 
un  remède  sûr  contre  l’infirmité  en  ques¬ 
tion,  ainsi  qu’elle  l’est  contre  les  affections 
analogues  du  pied  (pied-bot),  du  cou  (tor¬ 
ticolis),  etc. 

On  coupera,  en  conséquence,  chaque 
tendon  rétracté  dans  la  paume  de  la  main, 
ou  plutôt  sur  la  face  palmaire  de  chaque 
doigt,  à  l’aide  de  l’incision  sous-cutanée , 
et  l’on  pansera  d’après  les  règles  que  nous 
exposerons  ailleurs.  (  V.  Ténotomie.  ) 
Cette  opération  est  si  simple,  si  facile,  ses 
résultats  si  sûrs  que  la  guérison  peut  être 
assurée  d’avance  dans  la  majorité  des  cas. 

Il  existe  une  autre  rétraction  tendineu¬ 
se,  non  paralytique,  des  doigts  ;  c’est  celle 
qui  succède  à  certaines  blessures  de  la 
face  dorsale  de  la  main  ou  de  l’avant  bras. 


«  Lorsque  le  tendon  d’un  muscle  exten¬ 
seur  d’un  doigt ,  dit  Boyer,  est  coupé  en 
travers,  si  le  doigt  n’est  pas  maintenu  dans 
l’extension  par  une  attelle  placée  sur  sa 
face  palmaire,  les  deux  bouts  du  tendon 
restent  écartés  l’un  de  l’autre  ;  il  se  forme 
entre  eux  une  espèce  d’intersection  liga¬ 
menteuse,  et  le  doigt, ne  pouvant  plus  être 
étendu  volontairement ,  est  porté  dans  la 
flexion  par  son  poids  et  par  l’action  des 
muscles  fléchisseurs.  La  même  chose  a  lieu 
lorsque  le  tendon  du  muscle  extenseur  est 
rompu  sur  la  première  ou  sur  la  seconde 
phalange.  Cette  rupture  que  j’ai  observée 
plusieurs  fois  est  le  résultat  d’un  tiraille¬ 
ment,  d’une  violente  flexion,  ou  d’une 
chute  dans  laquelle  le  poids  du  corps  porte 
sur  la  face  dorsale  des  doigts  ;  elle  exige 
le  même  traitement  que  les  plaies  transver¬ 
sales  des  tendons  ;  mais,  comme  le  malade 
n’est  occupé  d’abord  que  de  la  douleur  et 
du  gonflement  qui  accompagnent  cet  acci¬ 
dent  ,  il  leur  attribue  l’impossibilité  de 
l’extension  volontaire  des  doigts ,  et  il  ar¬ 
rive  souvent  qu’il  ne  réclame  les  secours 
de  l’art  que  lorsqu’ils  ne  peuvent  plus  lui 
être  utiles.  En  effet,  l’incurvation  du  doigt 
par  suite  d’une  plaie  transversale ,  ou  de 
la  rupture  du  tendon  de  son  muscle  ex¬ 
tenseur,  négligée  et  ancienne  ,  est  sans 
ressource  :  heureusement  elle  est  peu  con¬ 
sidérable  ,  ne  rend  pas  le  doigt  très  dif¬ 
forme  et  ne  nuit  presque  pas  à  l’exercice 
des  fonctions.  »  ( Malad .  chir.,  t.  xi,  p.  S 4. 

Un  graveur  de  la  rue  Castiglione  reçoit 
un  coup  de  pistolet  à  la  partie  interne  de 
l’avant-bras.  Le  nerf  cubital  a  été  coupé. 
Les  deux  derniers  doigts  de  la  main  se 
sont  paralysés.  Par  la  suite ,  ces  deux 
doigts  se  sont  fortement  rétractés,  et  quand 
on  voulait  les  redresser,  on  éprouvait  beau¬ 
coup  de  résistance,  et  le  malade  accusait 
de  vives  douleurs  et  une  tension  considé¬ 
rable  dans  la  cicatrice.  C’est  que  ces  mus¬ 
cles  fléchisseurs  s’étaient  raccourcis  par 
suite  de  la  suppuration  delà  blessure.  Un 
autre  individu  se  trouvait  dans  le  même 
état  par  suite  d’une  plaie  suppurante  qu’il 
avait  eue  à  la  face  antérieure  de  l’a¬ 
vant-bras  par  le  passage  d’une  roue  de 
voiture. 

L’idée  de  diviser  dans  ce  cas  le  tendon 
du  fléchisseur  s’est  présentée  à  quelques 
personnes.  Un  homme  âgé  de  quarante- 
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deux  ans  avait  reçu ,  à  la  hauteur  du  qua¬ 
trième  métacarpien  de  la  main  droite ,  un 
coup  de  feu  qui  avait  entamé  superficielle* 
ment  le  dos  de  la  main  et  divisé  complète¬ 
ment  le  tendon  du  fléchisseur  de  l’annu¬ 
laire.  La  plaie  avait  guéri ,  mais  le  doigt 
s’était  fléchi  peu  à  peu.  Trois  ans  après, 
ce  doigt,  couché  dans  la  paume  de  la 
main,  était  si  incommode  que  l’individu 
entra  à  l’Hôtel-Dieu  pour  le  faire  couper. 
La  flexion  avait  lieu  principalement  dans 
l’articulation  de  la  première  avec  la  deuxiè¬ 
me  phalange  j  et  cette  articulation  parais¬ 
sait  presque  coudée,  La  peau  de  la  face 
palmaire  était  rétractée,  et  formait  une 
bride  extrêmement  tendue  sitôt  qu’on 
cherchait  à  allonger  de  force  le  doigt.  Au 
même  instant ,  une  douleur  très  vive  avec 
sentiment  de  tiraillement  se  faisait  sentir 
à  la  partie  supérieure  et  antérieure  de  l’a¬ 
vant-bras  dans  le  corps  des  muscles  flé¬ 
chisseurs.  Dupuytren  a  coupé  les  tendons 
réunis  des  fléchisseurs  à  l’aide  d’une  inci¬ 
sion  sous-cutanée.  Le  doigta  été  allongé, 
soutenu  d’abord  avec  une  attelle ,  puis  at¬ 
taché  au  doigt  voisin  dans  la  rectitude.  A 
mesure  que  la  plaie  se  cicatrisait ,  le  doigt 
commençait  à  se  fléchir  de  nouveau ,  et 
enfin  la  force  de  flexion  est  devenue  telle 
qu’elle  entraînait  en  même  temps  le  doigt 
sain  avec  lequel  l’opéré  avait  été  attaché. 
On  a  été  obligé  de  le  délier,  et  le  doigt 
est  revenu  dans  une  flexion  plus  forcée 
qu’auparavant.  (Dupuytren  ,  Leçons  ora¬ 
les  ,  t.  îv,  p.  489,  2e  édit.) 

Cela  devait  être  #  puisque  le  muscle  ex¬ 
tenseur  avait  persisté  dans  l’impuissance. 
Le  fléchisseur  ou  les  fléchisseurs  coupés 
ont  bientôt  repris  leur  action  à  la  suite  de 
la  cicatrice,  et,  n’étant  pas  contrebalancés 
par  l’extenseur,  ont  dû  nécessairement 
ramener  le  doigt  dans  la  flexion  forcée.  - 

L’indication  curative  est  donc  ici  de  ré¬ 
tablir,  si  cela  est  possible,  la  fonction  de 
l’extenseur.  M.  Rouxa  proposé  de  détruire 
avec  le  bistouri  la  cicatrice ,  de  disséquer 
les  deux  bouts  du  tendon,  de  les  rafraîchir 
et  de  les  affronter  moyennant  un  point 
de  suture.  Il  cite  une  opération  de  ce  genre 
pratiquée  avec  succès  par  Petit  de  Lyon 
sur  l’extenseur  du  doigt  indicateur.  (Ëlè- 
mens  de  médecine  opératoire,  1. 1, 2e  par¬ 
tie  ,  p.  464.)  La  chose  paraît  très  ration¬ 
nelle  ,  et  nous  avons  entendu  M.  Roux , 


il  y  a  quelques  années ,  raconter  à  l’hôpi¬ 
tal  de  la  Charité  qu’il  avait  pratiqué  une 
fois  cette  opération  et  avec  succès  chez  un 
pianiste  qui  portait  une  blessure  ancienne 
au  dos  de  la  main  et  plusieurs  doigts  for¬ 
cément  fléchis  dans  la  paume.  Cet  artiste 
a  pu  reprendre  l’exercice  de  sa  profession. 
Boyer,  cependant,  à  qui  on  faisait  part 
de  ce  fait,  loin  d’étre  ébranlé  dans  ses 
principes  ,  déclara  que ,  selon  lui ,  c’é¬ 
tait  là  de  la  chirurgie  barbare.  Quoi 
qu’il  en  soit  de  cette  divergence  d’opi¬ 
nions,  la  question  nous  paraît  assez  im¬ 
portante  pour  mériter  un  nouvel  examen 
expérimental.  Nous  la  soumettons  de  nou¬ 
veau  à  la  méditation  des  praticiens.  Il  est 
clair  que,  si  la  rétraction  était  incurable  et 
que  le  doigt  fléchi  fut  incommode,  il  ne 
resterait  d’autre  ressource  que  l’amputa¬ 
tion  :  mais,  si  plusieurs  doigts  se  trouvaient 
dans  cet  état,  faudrait-il  les  sacrifier  légè¬ 
rement?  c’est  une  nouvelle  raison  pour 
réexaminer  à  fond  ce  point  de  pratique. 

Ici  se  place  naturellement  un  fait  qui  est 
peut-être  unique  dans  son .  genre  ,  et  qui 
fait  honneur  au  génie  de  Dupuytren.  Il 
s’agit  d’une  rétraction  des  dernières  pha¬ 
langes  de  quatre  doigts ,  déterminée  par 
une  ancienne  cicatrice  cutanée  au  dos  de 
la  main ,  et  qui  a  été  parfaitement  guérie 
par  ce  chirurgien. 

Une  petite  fille  âgée  de  quatre  ans  est 
affectée  de  rétraction  permanente  des  qua¬ 
tre  derniers  doigts  de  la  main  gauche  ;  elle 
est  reçue  à  l’Hôtel- Dieu,  Cette  flexion, 
qui  empêche  l’extension  bien  complète 
des  doigts,  à  peine  sensible  à  l’index,  l’an¬ 
nulaire  et  le  petit  doigt,  est  surtout  re¬ 
marquable  au  médius  :  ce  dernier,  flé¬ 
chi  presqu’à  angle  droit  dans  l’articu¬ 
lation  de  la  première  phalange  avec  la 
seconde ,  a  subi  un  mouvement  en  sens 
inverse  dans  l’articulation  de  cette  mê¬ 
me  phalange  avec  le  troisième  métacar¬ 
pien  ,  de  telle  sorte  qu’il  représente  d’une 
façon  assez  exacte  les  courbures  d’un  Z, 
dont  la  portion  moyenne  serait  figurée  par 
la  première  phalange.  Ces  courbures  sont 
si  prononcées  qu’il  faut  un  certain  effort 
pour  amener  le  doigt  à  reposer  par  tous 
ces  points  sur  un  plan  horizontal.  Lamain, 
qui  semble  ne  participer  en  rien  à  ces  in¬ 
flexions  vicieuses,  estmanifestement  fléchie 
dans  son  articulation  radio-carpienne,  vers 
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la  face  dorsale  de  l’avant-bras ,  ou  plutôt 
le  mouvement  d’extension  est  porté  à  ce 
point,  qu’elle  semble  fléchie  seulement 
parce  qu’elle  se  trouve  dans  une  extension 
forcée.  La  cause  de  cette  difformité  n’est 
pas  à  la  face  palmaire;  on  la  chercha  à  la 
face  dorsale  ;  là ,  on  trouve  une  bride  dure, 
raide,  tendue  comme  la  corde  d’un  arc, 
formée  d’ailleurs  par  la  peau,  qui  elle- 
même  semble  envelopper  un  corps  résis¬ 
tant  ;  cette  bride  avait  succédé  à  l’ouver¬ 
ture  d’un  petit  abcès  ayant  son  siège  au 
dos  de  la  main.  11  reste  à  prouver  que  le 
premier  effet  de  cette  bride  avait  été  de 
tirer  fortement,  de  tendre  outre  mesure 
la  main  sur  la  face  dorsale  de  l’avant-bras. 
De  cette  extension  forcée ,  qui  avait  par 
contre- coup  entraîné  après  elle  l’extension 
des  phalanges  sur  les  métacarpiens,  il 
était  résulté  que  la  main  ne  se  trouvant 
plus  sur  un  plan  uniforme ,  mais  sur  un 
plan  à  convexité  antérieure,  les  tendons 
fléchisseurs,  forcés  de  passer  sur  cette 
poulie  de  renvoi  (représentée  par  une 
saillie  de  la  face  supérieure  des  os  du 
carpe) ,  avaient  été  tiraillés  ,  tendus.  Le 
tiraillement  des  fléchisseurs,  qui  tous  vien¬ 
nent  aux  dernières  phalanges ,  avait  dé¬ 
terminé  la  flexion  de  ces  seules  phalanges, 
parce  que  l’extension  de  la  main  et  des 
premières  phalanges  était  assujettie  par 
une  force  antagoniste  plus  grande ,  par 
celle  de  la  bride  accidentelle  réunie  à  la 
puissance  des  extenseurs  dont  l’habitude 
avait  rendu  permanente  la  contraction 
vicieuse.  Dupuytren  attaqua  le  tissu  mo¬ 
dulaire,  le  divisa,  le  disséqua,  l’excisa, 
détruisit  les  adhérences  accidentelles  des 
tendons  correspondans ,  et  réunit  la  plaie 
par  première  intention.  Il  en  est  résulté 
une  détente  générale  ;  le  poignet  et  les 
doigts  ont  pu  être  ramenés  à  leur  recti¬ 
tude  normale  et  fixés  sur  une  palette  de 
bois.  La  plaie  s’est  cicatrisée,  et  les  doigts 
et  la  main  ont  repris  leur  forme  et  leur 
agilité  naturelle.  Dix-sept  jours  après ,  la 
malade  est  sortie  parfaitement  guérie. 
(  Leçons  orales  ,  tom.  iv ,  pag.  496 , 
2e  édit.) 

La  rétraction  paralytique  des  doigts 
se  rattache,  ainsi  que  son  titre  l’indique, 
à  la  paralysie  des  extenseurs.  C’est  une  lé¬ 
sion  fâcheuse  qui  malheureusement  n’est 
que  trop  fréquente,  et  contre  laquelle  l’art 


n’a  pas  une  grande  puissance  directe.  ( V . 
Paralysie  ,  Moelle  épinière.) 

Boyer  conseille-  cependant  le  moyen 
suivant.  «  On  peut ,  dit-il,  suppléer  à  l’ac¬ 
tion  des  muscles  paralysés  par  celle  d’une 
machine  qui  tend  sans  cesse  à  relever  les 
doigts  à  mesure  que  la  contraction  des 
muscles  fléchisseurs  cesse.  M.  Delacroix , 
habile  mécanicien ,  a  construit  une  ma¬ 
chine  de  cette  espèce  pour  un  maître  de 
forte-piano  qu’une  paralysie  des  muscles 
extenseurs  des  doigts  privait  de  son  état  : 
elle  a  si  bien  réussi  que  cet  homme  a  pu 
reprendre  sa  profession  ,  et  l’exerce  en¬ 
core.  »  ( Loço  cit.,  p.  55.) 

La  rétraction  modulaire ,  enfin,  c’est- 
à-dire  dépendant  de  la  présence  de  cica¬ 
trices  dans  la  paume  de  la  main,  est  aussi 
très  fréquente  et  malheureusement  fâ¬ 
cheuse  assez  souvent.  Nous  en  parlerons 
ci-après. 

2°  Adhérences  vicieuses.  Nous  avons 
déjà  à  l’article  Cicatrice  posé  les  règles 
générales  du  traitement  des  adhérences 
vicieuses.  C’est  ici  le  lieu  d’en  faire  l’ap¬ 
plication.  Les  brûlures ,  les  ulcérations  , 
les  abcès ,  les  plaies  en  sont  les  causes  or¬ 
dinaires.  Il  en  résulte  des  adhérences  la¬ 
térales  des  doigts,  ou  bien  des  adhérences 
soit  palmaires ,  soit  dorsales ,  avec  flexion 
ou  extension.  Les  adhérences  dans  la 
flexion  sont  les  plus  fréquentes  et  accom¬ 
pagnées  en  même  temps  de  l’adhérence 
latérale.  L’espèce  de  difformité  qui  en  est 
la  conséquence  est  facile  à  concevoir  d’a¬ 
près  ce  que  nous  avons  dit  précédemment. 
Une  première  circonstance  à  examiner  est 
relative  à  l’étendue  de  la  cicatrice  et  à 
l’état  de  la  peau  voisine.  Il  est  des  cas  où 
une  simple  incision  dans  le  tissu  modu¬ 
laire  ,  si  c’est  une  bride  peu  étendue,  peut 
suffire  pour  le  redressement  des  doigts.  Il 
en  est  d’autres  où  l’excision  de  ce  même 
tissu  est  indispensable  :  pour  cela  il  faut 
que  la  peau  voisine  soit  saine  et  puisse  se 
prêter  à  une  réunion  immédiate ,  à  moins 
toutefois  qu’on  ne  puisse  combler  la  brèche 
à  l’aide  de  l’autoplastie.  Il  en  est  d’autres 
enfin ,  et  ce  sont  ordinairement  les  doubles 
adhérences,  dans  la  flexion  collatérale,  où. 
le  tissu  inodulaire  est  tellement  étendu 
qu’on  a  beau  disséquer  et  étendre  les 
doigts,  aucune  force  ne  peut  les  tenir  sé¬ 
parés  d’une  manière  durable  ,  et  si  l’on 
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persiste  dans  la  lutte  ils  sont  frappés  de 
gangrène,  ainsi  que  nous  en  avons  cité 
des  exemples. 

Une  petite  fille  portait  une  bride  lon¬ 
gitudinale  dans  la  paume  de  la  main ,  la¬ 
quelle  s’étendait  comme  un  aileron  sur  le 
doigt  médius  et  le  fléchissait  à  moitié.  Le 
doigt  ne  pouvait  nullement  être  étendu , 
mais  il  pouvait  être  fléchi  entièrement. 
Düpuytren  divise  la  bride  transversale¬ 
ment  en  cinq  endroits,  et  étend  et  fixe  le 
doigt  sur  une  palette  appliquée  à  la  face 
dorsale  de  l’avant-bras  et  de  la  main.  Les 
plaies  ont  suppuré  et  se  sont  cicatrisées  ; 
le  doigt  a  repris  ses  fonctions.  Ce  cas  est 
des  plus  simples,  et  pourtant  nous  ne 
sommes  pas  sûr  que  la  difformité  ne  se 
sera  pas  reproduite  plus  tard ,  car  la  cause 
de  la  rétraction  est  restée  en  place ,  et  il 
aurait  été  peut-être  plus  convenable  de 
l’exciser  complètement  et  de  réunir  par 
première  intention. 

C’est  aussi  le  conseil  de  Celse  dans  ces 
cas.  Ecoutons  Fabrice  d’Aquapendente , 
au  chapitre  intitulé  :  Du  doigt  devenu 
courbe  par  ulcère  et  cicatrice  :  «  Que  si, 
dit-il ,  par  un  défaut  de  la  peau  qui  est 
dure  et  calleuse ,  le  doigt  est  demeuré 
courbe ,  Celse  est  d’avis  de  retrancher 
toute  la  cicatrice ,  et ,  ayant  redressé  le 
doigt,  d’y  faire  une  nouvelle  cicatrice  ;  et 
moi  j’ajoute  qu’il  le  faut  toujours  faire 
avec  des  remollitifs ,  de  peur  que  le  doigt 
ne  redevienne  encore  courbe ,  s’y  faisant 
tout  de  nouveau  une  cicatrice  dure.  (Ch. 
38.) 

Comme  cependant  l’excision  n’est  pas 
toujours  praticable  il  ne  faut  pas  oublier 
les  succès  obtenus  par  Dupuytren  par  les 
simples  incisions.  Le  fait  suivant  peut  être 
regardé  comme  un  modèle  dans  son  genre. 
Un  enfant  de  deux  ans  et  demi,  d’une 
belle  santé,  tombe  devant  un  foyer  et 
porte  la  main  sur  la  cendre  rouge.  Malgré 
le  prompt  secours  de  ses  parens  ,  la  brû¬ 
lure  intéresse  toute  l’épaisseur  du  derme 
(quatrième  degré.)  La  plaie  occupait  les 
trois  quarts  internes  de  la  paume  de  la 
main  ;  elle  ne  tarda  pas  à  suppurer  et  fut 
pansée  avec  un  Uniment  composé  d’huile 
et  d’eau  de  chaux  seconde.  D’après  l’avis 
d’un  homme  de  l’art,  les  doigts  furent 
maintenus  dans  l’extension  par  une  main 
de  bois.  Au  bout  de  cinq  semaines  la  plaie 


était  tout-à-fait  cicatrisée ,  le  petit  appa 
reil  fut  enlevé,  et  quelques  jours  après 
les  parens  virent  avec  surprise  la  cicatrice 
rétrécie ,  le  petit  doigt  dans  une  demi- 
flexion  forcée  ,  et  l’annulaire,  dans  une 
flexion  commençante.  Aucun  moyen  ne 
fut  employé  pour  prévenir  la  difformité. 
Voici  ce  qu’elle  était  au  bout  de  dix-huit 
mois  environ ,  l’enfant  ayant  alors  quatre 
ans  :  le  petit  doigt  est  fortement  fléchi , 
mais  de  telle  manière  que  sa  surface  dor¬ 
sale  est  tournée  en  dedans ,  sa  première 
phalange  adhère  en  partie  à  la  paume  de 
la  main.  L’annulaire  est  un  peu  moins  flé¬ 
chi;  le  médian  l’est  moins  encore  ;  l’indi¬ 
cateur  est  presque  libre.  La  peau  de  la 
face  palmaire  de  la  main  est  couverte  d’une 
bride  inextensible.  Dupuytren  l’opère  de 
la  manière  suivante.  L’avant-bras  étant  so¬ 
lidement  fixé  par  des  aides ,  l’opérateur 
avec  un  bistouri  droit  incise  transversale¬ 
ment  toute  l’épaisseur  de  la  cicatrice,  puis 
il  détruit  l’adhérence  vicieuse  de  la  pre¬ 
mière  phalange  de  l’auriculaire.  Pour  que 
l’extension  soit  plus  facile  et  le  succès 
mieux  assuré ,  trois  nouvelles  incisions 
sont  dirigées  perpendiculairement  des  es¬ 
paces  inter-digitaux  sur  la  grande  incision 
transversale.  Peu  de  sang  s’est  écoulé  ; 
une  heure  après  l’opération  on  a  procédé 
au  pansement.  Une  palette  de  bois  termi¬ 
née  par  quatre  divisions  en  forme  de 
doigts  a  été  fixée  par  des  tours  de  bande 
sur  la  face  dorsale  de  l’avant-bras  ,  du 
poignet  et  de  la  main  ;  chaque  doigt  a  été 
étendu  et  maintenu  par  des  rubans  de  fil 
sur  l’appendice  correspondant ,  le  pouce 
restant  libre.  La  plaie  a  été  couverte  de 
linge  enduit  de  cérat;  les  moyens  extensifs 
ont  été  continués  pendant  trois  mois. 
Vers  la  fin  du  quatrième  mois ,  l’enfant  a 
été  représenté  à  la  consultation  publique. 
Toutes  les  parties  avaient  repris  leurs  dis¬ 
positions  et  leurs  mouvemens  naturels 
[Leçons  orales).  Un  fait  analogue  est  cité 
dans  la  Gazette  des  hôpitaux ,  1840,  n° 
57.) 

Il  serait  à  désirer,  dans  l’intérêt  de  cette 
méthode,  que  les  malades  opérés  ainsi  fus¬ 
sent  revus  six  mois ,  un  an  après  qu’ils  ont 
quitté  l’usage  de  l’appareil ,  car  il  serait 
possible  que  les  objections  avancées  par 
Delpech  se  réalisassent  à  la  longue. 

Lorsque  les  doigts  sont  complètement 
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confondus  par  les  deux  côtés  et  que  les  os 
qui  en  composent  le  squelette  semblent 
pour  ainsi  dire  se  toucher ,  il  y  a  peu  de 
chances  de  réussite  en  essayant  de  les 
isoler.  Ce  n’est  pas  qu’il  soit  difficile  de 
faire  passer  entre  eux  un  bistouri  d’avant 
en  arrière  ou  d’arrière  en  avant  et  de  les 
séparer  l’un  de  l’autre,  mais  bien  parce 
qu 'alors  le  petit  ruban  de  peau  qui  reste 
à  leur  face  palmaire  et  sur  leur  face  dor¬ 
sale  ne  suffisant  pas  toujours  pour  entre¬ 
tenir  la  circulation ,  tend  presque  toujours 
à  se  gangrener.  La  plaie  qui  occupe  chaque 
côté  du  doigt  végète ,  prend  un  aspect 
fongueux  et  ne  se  cicatrise  d’ailleurs  qu’a¬ 
vec  une  extrême  difficulté ,  outre  qu’une 
agglutination  nouvelle  des  parties  manque 
rarement  de  s’établir  (Velpeau.)  Une 
autre  difficulté  insurmontable  dans  ces 
sortes  de  réunions  résulte  de  la  déforma¬ 
tion  des  surfaces  articulaires  ou  de  leur 
ankylosé.  Nous  ne  croyons  pas  devoir 
nous  étendre  davantage  sur  un  sujet  aussi 
stérile  pour  la  thérapeutique ,  et  nous 
renvoyons  le  lecteur  aux  articles  Brûlure 
et  Cicatrice. 

3°  Ankylosé.  Cette  lésion  est  très  fré¬ 
quente  et  malheureusement  grave  aux 
doigts ,  car  elle  rend  souvent  la  partie  in¬ 
commode  et  oblige  d’en  venir  à  l’ampu¬ 
tation.  Elle  peut  atteindre  les  diverses  ar¬ 
ticulations  et  s’olfre  sous  forme  angulaire 
ourectiligne  ;  ordinairement  toutes  ces  an¬ 
kylosés  sont  complètes.  Lorsqu’elle  existe 
à  la  deuxième  ,  à  la  troisième  phalange , 
l’articulation  métacarpo  -  phalangienne 
étant  libre  ,  et  que  le  doigt  est  droit,  il 
peut  encore  servir  anx  usages  de  la  main  , 
bien  qu’imparfaitement.  Si  Fankylose  est 
angulaire  et  bornée  à  la  dernière  phalange, 
le  doigt  peut  aussi  servir  le  plus  souvent. 
Nous  connaissons  une  personne  qui  se 
trouve  dans  ce  cas ,  la  dernière  phalange 
de  l’indicateur  du  côté  droit  est  ankylo¬ 
sée  angulairement  et  elle  peut  très  bien 
écrire  et  s’en  servir  pour  tous  les  usages. 
Il  en  est  de  même  de  l’aukylose  angulaire 
de  la  dernière  phalange  du  pouce,  ce  doigt 
peut  utilement  servir  dans  cet  état.  Mais 
si  cette  flexion  se  présentait  au  petit  doigt 
ou  à  l’annulaire ,  elle  serait  peut-être  plus 
incommode.  On  peut  dire  d’une  manière 
générale  que  l’ankylose  des  doigts  est 
d'autant  plus  grave  qu’elle  atteint  les  pre¬ 


mières  articulations;  celte  gravité  est 
plus  grande  encore  si  le  doigt  se  trouve 
dans  la  flexion. 

Lorsque  l’ankylose  existe  à  la  première 
articulation ,  quoique  cette  phalange  [soit 
droite ,  il  arrive  que  les  autres  pha¬ 
langes  sont  entraînées  dans  la  flexion  par 
l’action  des  muscles  correspondans.  Nous 
pourrions  citer  une  foule  d’exemples  à 
l’appui  de  cette  assertion. 

Les  causes  les  plus  fréquentes  des  an¬ 
kylosés  des  doigts  sont  les  phlogoses  (pa¬ 
naris  ,  tumeurs  blanches) ,  et  les  lésions 
traumatiques  (  contusions  ,  plaies ,  fractu¬ 
res  ,  luxations).  Nous  renvoyons  pour  plus 
de  details  à  l’article  Akkylose. 

Le  traitement  de  cette  infirmité  ne 
nous  offre  que  des  ressources  extrême¬ 
ment  bornées  ;  c’est  que  la  petitesse  de  l’ar¬ 
ticulation  ne  se  prête  pas  à  de  grands  expé- 
diens  une  fois  soudée.  Fabrice  d’Aqua- 
pendente  qui  dit  avoir  été  le  premierà  appe¬ 
ler  l’attention  sur  l’ankvlose  des  doigts , 
propose  l’usage  des  topiques  émolliens 
si  la  soudure  est  en  droite  ligne,  de 
ceux-ci  en  plaques  métalliques  capables 
d’opérer  le  redressement,  si  elle  est  angu¬ 
laire  ;  mais  il  ne  rapporte  aucun  cas  de 
guérison  (chap.  99).  On  conçoit  même  que 
cette  guérison  est  impossible  si  l’ankylose 
a  été  la  conséquence  d’une  suppuration  de 
l’articulation ,  ainsi  que  cela  a  lieu  le  plus 
souvent.  Dionis  a  recommandé  les  fomen¬ 
tations  avec  le  bouillon  de  tripe  et  le  cérat 
de  guimauve  (huitième  démonstration). 
Les  modernes  sont  beaucoup  moins  con- 
solans,  car  ils  vont  droit  à  l’amputation. 
«  Difforme  ,  fléchi  ou  étendu ,  droit  ou 
dévié,  un  doigt  ankylosé  n’est  pas  seule¬ 
ment,  ditM.  Velpeau,  un  organe  inutile, 
mais  encore  une  cause  perpétuelle  de 
gêne,  de  douleurs ,  d’accidens.  S’il  n’y  a 
pas  d’autres  remèdes ,  l’amputation  en  est 
permise.  Je  l’ai  pratiquée  dix-sept  fois  et 
quinze  des  malades  sont  guéris.  »  ( Mèd . 
opér. ,  u ,  553,,  2e  édit.)  Nous  venons  ce¬ 
pendant  de  faire  remarquer  que  dans  un 
grand  nombre  de  cas ,  un  doigt  ankylosé 
servait  encore  si  la  lésion  n’atteignait  pas 
la  première  articulation.  Il  ne  faut  en 
conséquence  en  décider  l’ablation  que 
dans  le  seul  cas  où  le  doigt  ankylosé  est 
réellement  incommode. 
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4°  Déviations  latérales.  «  Un  doigt  ou 
un  orteil  peut  être  entraîné  peu  à  peu 
hors  de  sa  position  normale ,  dit  sir  A. 
Coo per ,  par  la  rétraction  du  tendon  flé¬ 
chisseur  et  de  sa  gaîne.  »  ( OEuvres  chir., 
p.  122,  édit,  de  Paris.)  Il  n’est  pas  rare  de 
voiries  quatre  derniers  doigts  dévier  laté¬ 
ralement  en  dehors  chez  les  rhumatisans , 
les  goutteux  et  les  rachitiques. 

Les  femmes  qui  se  livrent  au  travail 
du  tricot ,  obligées  de  tenir  leur  petit 
doigt  écarté  des  autres  et  fortement 
recourbé  pendant  très  long-temps  pour 
soutenir  le  fil  de  chanvre ,  de  lin  ou  de 
coton ,  ont  souvent  une  rétraction  de  ce 
petit  doigt  ,  provenant  d’une  déformation 
de  l’extrémité  inférieure  de  la  première 
phalange ,  de  l’extrémité  supérieure  de  la 
seconde ,  et  des  extrémités  correspondan¬ 
tes  de  celle-ci  et  de  la  troisième.  Cette 
déformation  était  plus  commune  autrefois 
que- de  nos!  jours.  On  dit  cependant  qu’elle 
s’observe  fréquemment  en  Allemagne ,  où 
les  dames  de  Berlin ,  de  Dresde  ,  se  pro¬ 
mènent  avec  leur  tricot  à  la  main.  (Dupuy- 
tren.) 

Les  tailleurs,  qui  ont  l’habitude  de  tenir 
toute  la  journée  le  petit  doigt  écarté  des 
autres  et  recourbé  pour  diriger  le  fil ,  of¬ 
frent  une  déformation  analogue  à  celle 
dont  nous  venons  de  parler.  Dans  quel¬ 
ques  cas  la  déviation  du  doigt  est  causée 
par  un  petit  kyste  développé  sur  la  syno¬ 
viale, 

»  La  direction  des  doigts ,  dit  Boyer , 
peut  être  changée  accidentellement  par  dif¬ 
férentes  eauses.Les  enfans,  en  les  tiraillant 
pour  les  faire  claquer,  les  rendent  quel¬ 
quefois  difformes  :  cet  amusement ,  sou¬ 
vent  répété,  disloque  en  quelque  sorte 
les  doigts ,  et  les  fait  se  déjeter  tantôt  en 
dehors,  tantôt  en  dedans.  Poury  remédier 
U  faut  se  servir  du  moyen  dont  nous  ve¬ 
nons  de  parler ,  en  ayant  l’attention  de 
faire  anticiper  de  petites  lames  de  fer-blanc 
sur  le  dos  et  la  paume  de  la  main.  »  (Mal. 
chir.,  t.  xt ,  p.  55.) 

5°  Incurvation  des  phalanges.  Il  existe 
une  dernière  et  légère  difformité  des 
doigts  que  nous  avons  souvent  observée 
chez  quelques  femmes  délicates  de  la 
haute  société  et  qui  n’a  été  signalée  , 
que  nous  sachions ,  que  par  Boyer.  Elle 
consiste  dans  une  légère  incurvation 


en  arrière  des  deux  dernières  phalanges. 
Si  ce  renversement  était  assez  grand  pour 
devenir  choquant,  on  pourrait,  dit  Boyer, 
y  remédier  en  plaçant  deux  petites  lames 
de  fer-blanc  enveloppées  de  linge  sur  les 
faces  palmaire  et  dorsale  du  doigt,  et  en 
les  fixant  avec  une  petite  bande  ;  mais  on 
conçoit  que  pour  obtenir  de  ce  moyen 
l’effet  désiré  il  faudrait  en  commencer  l’u¬ 
sage  de  bonne  heure ,  et  le  continuer  pen¬ 
dant  fort  long-temps. 

§  IL  Lésions  traumatiques  et  brûlu¬ 
res.  1°  Dèplacemens ,  ruptures ,  plaies 
des  tendons  des  doigts.  Monteggia  est  le 
seul  à  notre  connaissance  qui  ait  parlé  du 
déplacement  des  tendons  extenseurs  des 
doigts.  Il  rapporte  qu’un  homme,  en  s’a¬ 
musant  à  chasser  des  mouches  sur  une  ta¬ 
ble  ,  par  ce  mouvement  d’élan  du  doigt 
indicateur  qu’on  appelle  chiquenaude, 
eut  le  tendon  extenseur  de  ce  doigt  dé¬ 
placé  du  côté  cubital,  c’est-à-dire  qu’il 
avait  quitté  sa  coulisse  vers  la  partie 
moyenne  du  doigt,  et  s’était  porté  du 
côté  cubital.  Il  en  est  résulté  une  douleur 
intense  et  l’impuissance  du  doigt,  qui  était 
resté  dans  la  flexion.  Monteggia  a  facile¬ 
ment  remis  le  tendon  dans  sa  position  en 
étendant  le  doigt;  il  a  mis  la  partie  dans 
un  appareil ,  et  la  guérison  a  eu  lieu.  (Ro- 
gnetta ,  Mém.  sur  lés  lésions  traumati¬ 
ques  des  tendons ,  Archives  génér.  de 
méd.,  1854, p.  206.) 

La  rupture  des  tendons  extenseurs  des 
doigts  arrive  durant  une  flexion  forcée  de 
ces  organes.  Nous  avons  vu,  d’après  Boyer, 
que  cette  rupture  était  fréquente  et  qu’il 
l’avait  observée  plusieurs  fois ,  par  suite 
d’un  tiraillement,  d’une  flexion  vio  lente,  ou 
d’une  chute  dans  laquelle  le  poids  du  corps 
avait  porté  sur  la  face  dorsale  des  doigts.  Il 
en  résulte  une  flexion  forcée  de  ces  parties; 
la  lésion  est  très  facile  à  reconnaître.  II. 
fautsehàter  de  mettre  le  doigt  dansl’exten- 
sion  forcée  et  l’y  maintenir  à  l’aide  d’une 
palette  de  bois  placée  sur  la  face  palmaire 
de  l’avant-bras  et  de  la  main,  et  d’une  lon¬ 
gue  bandelette  de  toile  de  diachylon  gom¬ 
mé  qu’on  pose  comme  une  bande  en  do,- 
loire  sur  tout  le  doigt,  et  qui  doit  embras¬ 
ser  à  la  fois  le  doigt  et  le  prolongement  di- 
gitiforine  de  la  palette  sur  laquelle  le  doigt 
doit  être  fixé.  Cette  bandelette  sert  en 
même,  temps  de  moyen  coaptateur  des 
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deux  bouts  du  tendon  rapproché  et  favo¬ 
rise  leur  réunion.  L’expérience  a  prouvé 
que  ce  seul  pansement  suffit  pour  l’agglu¬ 
tination  des  deux  bouts  et  le  rétablisse¬ 
ment  parfait  des  fonctions  du  doigt. 

La  division  des  tendons  extenseurs  est 
une  lésion  plus  fréquente  encore  et  se  gué¬ 
rit  de  la  même  manière.  «  Dans  le  mois  de 
décembre  1833,  une  domestique,  âgée  de 
vingt  ans  ,  fut  reçue  à  l’Hôtel-Dieu ,  dans 
la  division  de  M.  Breschet,  salle  Saint- 
Côme,  pour  être  traitée  d’une  plaie  qu’elle 
s’était  faite  au  dos  de  la  main  droite  en 
tombant  sur  une  cruche  qu’elle  avait  cas¬ 
sée.  Cette  plaie  était  transversale ,  offrait 
deux  pouces  et  demi  de  longueur  et  inté¬ 
ressait  manifestement  les  tendons  exten¬ 
seurs.  Avec  un  stylet  boutonné ,  on  put 
faire  sortir  de  la  plaie  les  bouts  des  ten¬ 
dons  divisés.  On  plaça  la  main  dans  une 
forte  extension  à  l’aide  d’une  palette  de 
bois  et  de  plusieurs  bandes  et  compresses 
qui  relevèrent  fortement  les  doigts  en  ar¬ 
rière.  Bandelettes  agglutinatives  sur  les 
bords  de  la  plaie  ;  compresses  graduées , 
etc.  La  plaie  guérit  en  quinze  jours  ,  par 
première  intention.  Les  doigts  ont  com¬ 
plètement  recouvré  leur  usage.  »(Ro- 
gnetta,  Mèm.  cité.)  On  avait  prétendu  que 
la  division  incomplète  des  tendons  en  ques¬ 
tion  était  dangereuse  et  qu’il  fallait  la  com¬ 
pléter  ,  ainsi  que  cela  se  pratique  pour  les 
lésions  pareilles  des  nerfs.  L’observation 
exacte  a  fait  justice  de  cette  erreur.  «  J’ai 
vu  pour  mon  compte ,  dit  M.  Velpeau  , 
plus  de  vingt  fois  les  tendons  incomplète¬ 
ment  divisés  reprendre  peu  à  peu  toutes 
leurs  forces,  et  je  n’ai  jamais  vu  d’accidens 
qui  tinssent  à  la  persistance  de  quelques- 
unes  de  leurs  fibres.  Pour  peu  qu’il  en 
reste,  on  doit  en  conséquence  le  conserver 
religieusement;  car,  n’y  en  eût-il  que  quel¬ 
ques  filamens,  cela  suffit  pour  tenir  lieu  de 
suture  et  dé  bandage,  pour  que  la  lymphe 
plastique  ,  ou  le  tissu  cellulaire  modifié  , 
vienne  bientôt  combler  l’échancrure  de  la 
division.  »  (Ouv.  cité,  1. 1 ,  p.  SOS.) 

M.  Roux  avait  prétendu  que  la  division 
des  tendons  extenseurs  ne  pouvait  pas  se 
bien  guérir  par  le  simple  appareil  que  nous 
venons  de  décrire,  et  il  prescrit  la  suture 
pour  leur  réunion.  «  Quelque  soin  que 
l’on  prenne ,  dit-il ,  dans  une  telle  bles¬ 
sure  ,  de  tenir  le  doigt  dont  le  tendon  est 


coupé  dans  l’extension  la  plus  grande  pos¬ 
sible  ,  et  d’étendre  la  main  sur  l’avant- 
bras,  il  est  très  rare  qu’on  parvienne  à  ob¬ 
tenir  la  consolidation  de  Ce  tendon.  La  si¬ 
tuation  est  ordinairement  insuffisante  pour 
en  rapprocher  les  deux  bouts  au  degré  né¬ 
cessaire  à  leur  réunion.  Presque  toujours, 
dès  qu’on  vient  à  cesser  l’usage  des  moyens 
par  lesquels  on  tenait  dans  l’extension  le 
doigt  correspondant  au  tendon  coupé  ,  ce 
doigt  est  entraîné  dans  la  paume  de  la  main 
et  y  est  tenu  immobile  par  son  muscle  flé¬ 
chisseur  ,  dont  l’action  n’est  plus  contre¬ 
balancée.  La  suture  ne  pourrait-elle  pas 
être  ici  de  quelque  secours  ?  Il  semble  que 
le  moindre  avantage  qu’on  èn  retirerait 
serait  que  le  tendon  se  réunissant  èt  con¬ 
tractant  avec  les  tégumens  qui  le  recou¬ 
vrent  et  avec  les  parties  sur  lesquelles  il 
est  appliqué ,  des  adhérences  telles  qu’il 
ne  pût  désormais  exécuter  aucun  mouve¬ 
ment,  le  doigt  fût  tenu  dans  une  extension 
permanente.  Mais  il  se  pourrait  que  ces 
adhérences  fussent  légères  et  que  les  mou- 
vemens  du  doigt  se  rétablissent.  »  (Élè- 
mens  de  méd.  opér.,  p.  413.) 

Ces  préceptes  de  M.  Roux ,  cependant , 
n’ont  pas  été  généralement  adoptés.  Nous 
venons  de  citer  un  fait  ou  la  guérison  avait 
eu  lieu  sans  suture.  M.  Velpeau  en  à  réuni 
plusieurs  autres  et  soutient  aussi  la  thèse 
contraire  à  celle  de  M.  Roux.  Mareschal 
guérit  un  soldat  dont  les  tendons  exten¬ 
seurs  des  quatre  doigts  avaient  été  divisés 
d’un  coup  de  faucille.  C’est  aussi  aux  doigts 
que  Heister  a  vu  la  réunion  des  tendons 
s’opérer  sans  suture.  On  trouve  dans  le  re¬ 
cueil  de  Mothe  l’exemple  d’une  section  des 
deux  tendons  extenseurs  de  l’index  guérie 
de  la  même  façon.  Un  fait  pârèils’est  passé 
à  la  Charité  en  1838.  A.  Petit  cite  l’exemple 
de  trois  des  tendons  extenseurs  des  doigts 
qui  furent  complètement  réunis  en  dix 
jours  à  l’aide  de  simples  bandages.  Des 
faits  pareils  ont  été  consignés  dans  le  jour¬ 
nal  de  Desault.  Plusieurs  des  observations 
de  M.  Barthélemy  ,  de  M.  Acher  ,  et  les 
deux  cas  récemment  publiés  par  M.  Mon- 
dière,  en  sont  des  exemples  nouveaux. 
(Velpeau ,  loco  cit.)  Il  reste  donc  prouvé 
que  la  division  récente,  comme  la  rupture 
des  tendons  extenseurs  des  doigts,  peut 
très  bien  guérir  sans  suture  et  par  le  sim¬ 
ple  rapprochement  à  l’aide  d’un  appareil 
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convenable.  C’était  aussi  d’ailleurs  l’opi¬ 
nion  de  Boyer.  Nous  comprenons  néan¬ 
moins  qu'il  pourrait  se  présenter  des  cas 
exceptionnels  où  la  suture  des  tendons  de¬ 
viendrait  nécessaire.  Tels  seraient  quel¬ 
ques  cas  de  plaies  par  armes  à  feu,  de  plaies 
déchirées ,  dont  le  rapprochement  exact  à 
l’aide  de  l’appareil  unissant  serait  difficile 
ou  impossible.  ITy  aurait  alors  avantage  à 
fixer  les  tendons  dans  le  rapprochement  à 
l’aide  d’un  point  de  suture.  M.  Gensoul 
de  Lyon,  M.  Robert  de  Chaumont  ont,  dit- 
on  ,  suivi  cette  pratique  avec  succès.  Il  est 
même  des  circonstances  où  le  rapproche¬ 
ment  immédiat  des  deux  bouts  ne  pouvant 
avoir  lieu,  on  doit  rattacher  avec  la  suture 
chaque  bout  à  un  tendon  voisin.  Dans  un 
cas  de  division  de  l’extenseur  du  médius , 
Missa  a  cousu  le  bout  supérieur  au  tendon 
de  l’indicateur  et  le  bout  inférieur  au  ten¬ 
don  de  l’annulaire  ,  et  les  mouvemens  se 
sont  rétablis.  M.  Champion  a  suivi  la 
même  pratique. 

La  division  des  tendons  fléchisseurs 
présente  d’autres  conditions  et  exige  d’au¬ 
tres  précautions.  Soit  rupture ,  soit  divi¬ 
sion  par  un  instrument  vulnérant ,  l’acci¬ 
dent  est  toujours  plus  ou  moins  compliqué 
de  ce  côté,  d’autres  parties  que  le  tendon 
étant  intéressées  à  la  fois.  Une  réaction 
phlogistique  plus  ou  moins  grave  s’ensuit, 
laquelle  altère  souvent  plus  ou  moins  les 
coulisses  tendineuses  et  gêne  ou  empêche 
consécutivement  le  jeu  des  tendons;  de  la 
l’impuissance  de  ces  parties.  L’indication 
de  la  réunion  immédiate  se  présente  en¬ 
core  ici  comme  dans  le  cas  précédent ,  et, 
pour  l’obtenir ,  il  suffit  de  mettre  le  poi¬ 
gnet  et  les  doigts  dans  la  flexion  à  l’aide 
d’une  gouttière  courbe  de  carton  mouillé 
placée  sur  la  face  dorsale,  ou  mieux  encore 
d’une  attelle  courbe  de  Dupuytren  adaptée 
sur  la  face  palmaire  de  l’avant-bras,  de  com¬ 
presses  et  de  bandes  ;  mais  l’essentiel  est 
de  prévenir  l’inflammation,  si  cela  se  peut, 
soit  en  tenant  la  main  continuellement 
plongée  dans  une  cuvette  d’eau  fraîche 
qu’on  change  de  temps  en  temps,  ou  mieux 
encore  en  couvrant  cette  partie  d’une  cou¬ 
che  épaisse  de  pommade  mercurielle  cam¬ 
phrée  ,  et  en  affaiblissant  l’économie  à 
l’aide  de  remèdes  appropriés,  tels  que  sai¬ 
gnées ,  calomel,  eau  de  Sedlitz,  etc.  Écou¬ 
tons  M.  Roux. 


k  A  l’égard  des  tendons  des  muscles 
fléchisseurs  des  doigts,  il  est  bien  certain , 
dit-il ,  que  l’effet  dont  il  s'agit  (l’impuis¬ 
sance  consécutive)  ne  dépend  pas  de  l’im¬ 
possibilité  de  rapprocher  les  deux  bouts 
de  ces  tendons.  Ce  qui  le  prouve,  c’est  que 
la  partie  privée  de  mouvemens  à  la  suite 
des  plaies  dans  lesquelles  ils  sont  divisés 
est  immuablement  fixée  dans  la  position 
que  lui  faisait  prendre  le  jeu  des  muscles 
auxquels  ils  appartiennent.  S’il  n’y  avait 
pas  réunion,  cette  partie  serait  entraînée 
d’une'  manière  également  immuable  dans 
le  sens  des  muscles  antagonistes  de  ceux 
dont  les  tendons  ont  été  divisés.  Voiçi.les 
causes  de  cette  impuissance  des  mouve¬ 
mens  à  la  suite  des  plaies  des  tendons  flé¬ 
chisseurs  des  doigts ,  soit  au  niveau  des 
doigts,  soit  dans  la  paume  de  la  main,  soit 
au  poignet ,  lors  même  qu’on  a  pris  soin 
d’opérer  la  réunion.  Dans  les  plaies  de  ces 
tendons,  il  y  a  nécessairement'  division 
des  gaînes  synoviales  qui  les  environnent. 
Ces  membranes  étant  divisées ,  elles  de¬ 
viennent  le  siège  d’une  inflammation  plus 
ou  moins  considérable ,  et  cette  inflamma¬ 
tion  fait  naître ,  quelquefois  même  dans 
une  assez  grande  étendue ,  des  adhéren¬ 
ces  qui  confondent  les  tendons  avec  les 
parties  au  milieu  desquelles  ils  devraient 
glisser  librement,  et  les  rendent  par  cela 
même  inhabiles  à  transmettre  l’effort  de 
contraction  des  muscles  auxquels  ils  sont 
continus.  D’ailleurs  ,  qu’on  se  représente 
une  plaie  transversale  au  poignet,  dans  la¬ 
quelle  plusieurs  des  tendons  fléchisseurs 
des  doigts  sont  coupés  transversalement. 
On  peut  bien,  en  tenant  la  main  fléchie 
sur  l’avant-bras ,  et  celui-ci  fléchi  égale¬ 
ment  sur  le  bras,  rapprocher  les  bouts  op¬ 
posés, des  tendons  divisés  ;  mais  comment 
faire  pour  que  ces  tendons  ,  qui  sont  très 
grêles,  qu’un  tissu  cellulaire  très  lâche 
unit  entre  eux ,  et  qui  sont  très  mobiles 
les  uns  sur  les  autres,  soient  réunis  régu¬ 
lièrement,  c’est-à-dire  pour  que  les  extré¬ 
mités  de  chacun  d’eux  se  correspondent 
parfaitement?  Cela  est  presque  impossi¬ 
ble.  Aussi,  aux  adhérences  que  ces  tendons 
contractent  les  uns  avec  les  autres  et  avec 
les  tégumens ,  se  joint  presque  toujours 
l’irrégularité  de  leur  réunion.  On  obvierait 
à  cette  seconde  cause  de  la  cessation,  tan¬ 
tôt  imparfaite,  tantôt  absolue,  des  mouve- 
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mens  qu’ils  concourent  à  produire  dans 
l’état  naturel,  en  réunissant  les  deux  bouts 
de  chacun  d’eux  par  la  suture.  Mais  un  tel 
moyen ,  supposé  qu’il  fût  efficace  sous  ce 
rapport,  ne  pourrait  rien  contre  la  forma¬ 
tion  des  adhérences.  Loin  de  là ,  il  les  fa¬ 
voriserait  en  augmentant  l’irritation  des 
parties  voisines  des  tendons  divisés ,  et  en 
y  faisant  naître  une  inflammation  plus  con¬ 
sidérable.  «  ( Ouv .  cité ,  p.  413.) 

M.  Roux  ne  propose  aucun  moyen  pour 
prévenir  ces  suites  fâcheuses ,  et  il  paraît 
tenir,  comme  un  fait  certain,  que  chaque 
division  des  tendons  en  question  doit  être 
suivie  de  la  perte  des  fonctions  des  doigts. 
Cette  manière  de  voir  est  évidemment  trop 
absolue  ;  on  pourrait  citer  des  cas  de  gué¬ 
rison  parfaite ,  à  la  suite  de  ces  sortes  de 
blessures ,  et  il  était  facile ,  d’ailleurs ,  de 
prévoir  qu’il  devait  en  être  ainsi.  «  Chez 
un  malade  de  Warner,  la  flexion  de  la  main 
et  une  compression  établie  de  haut  en  bas, 
sur  l’avant-bras,  permit  aux  tendons  flé¬ 
chisseurs  ,  qui  avaient  été  coupés  par  un 
carreau  de  vitre,  de  reprendre  leurs  fonc¬ 
tions.  Martin  rapporte  qu’une  femme  qui 
eut  les  tendons  fléchisseurs  des  doigts  et 
du  poignet  tranchés  d’un  coup  de  sabre 
en  guérit  très  bien  en  trois  semaines  par 
la  simple  position.  Il  y  a  dans  le  premier 
volume  des  Mélanges  de  Mothe  une  ob¬ 
servation  pareille ,  concernant  les  tendons 
fléchisseurs  de  l’annulaire  et  de  l’auricu¬ 
laire.  J’ai  vu  plusieurs  fois  moi-même  la 
section  complète  d’un  ou  de  plusieurs  des 
tendons  fléchisseurs  des  doigts,  être  suivie 
de  la  réunion  exacte  des  bouts  divisés,  par 
l’effet  de  la  seule  position  des  parties. 
Effectivement,  la  flexion  est ,  en  quelque 
sorte,  la  position  normale  des  doigts  de  la 
main.  Il  est  donc  tout  simple  que  cette 
flexion  ,  méthodiquement  établie ,  suffise 
pour  remettre  les  deux  extrémités  du  ten¬ 
don  en  contact.  Il  y  a,  d’ailleurs,  là,  une 
disposition  anatomique  tout  à  l’avantage 
de  la  position  et  des  bandages,  je  veux 
parler  de  l’espèce  d’étui  fibro-synovial  qui 
s’oppose  à  toute  déviation  du  tendon  flé¬ 
chisseur  ,  après  comme  avant  sa  division  ; 
étui  qui  ne  se  retrouve  plus  d’une  manière 
aussi  complète  dans  la  paume  de  la  main, 
il  est  vrai,  mais  qui  se  trouve  remplacé  par 
une  aponévrose  ou  des  masses  musculai¬ 
res,  capables  encore  de  retenir  les  tendons 


dans  un  espace  fort  limité.  »  (Velpeau.) 

Les  remarques  précédentes  font  d’ail¬ 
leurs  comprendre,  que  ce  qu’on  craint  peut 
très  bien  arriver,  et  que  le  malade  peut 
rester  estropié  malgré  le  traitement  le  plus 
méthodique.  Aussi  le  pronostic  doit-il  être 
toujours  réservé,  surtout  si  le  tendon  a  été 
dénudé  dans  une  grande  étendue,  ou  si  sa 
substance  a  été  contusionnée  comme  à  la 
suite  d’un  coup  de  feu ,  etc. 

2°  Écrasemens.  Les  doigts  sont  très 
exposés  aux  écrasemens ,  soit  par  l’action 
de  corps  lourds,  soit  par  celle  d’une  mé¬ 
canique  ou  de  projectiles  lancés  par  la 
poudre  à  canon.  Les  ouvriers  de  la  mon¬ 
naie  étaient  exposés  souvent ,  autrefois ,  à 
l’écrasement  de  la  dernière  phalange  de 
l’indicateur;  Boyer'  racontait,  dans  ses 
cours ,  en  avoir  soigné  un  grand  nombre. 
L’accident  arrivait  au  moment  où  le  coin 
frappait  la  pièce,  que  présentaient  les  doigts 
de  l’ouvrier  :  aujourd’hui,  le  système  étant 
changé,  la  chose  arrive  rarement  dans  ce 
local.  Les  maçons,  les  ouvriers  de  différen¬ 
tes  fabriques  en  offrent  à  chaque  instant 
des  exemples.  Un  petit  apprenti  de  l’im¬ 
primerie  Guiraudet  et  Jouast  a  eu  l’année 
"dernière  le  doigt  indicateur  saisi  et  broyé 
dans  une  mécanique;  la  dernière  phalange 
a  été  enlevée  en  ménageant  le  reste,  et  la 
guérison  s’est  promptement  opérée.  Le 
même  accident  arrive  assez  souvent  aux 
chasseurs  dont  le  fusil  éclate  entre  leurs 
mains,  et  il  n’est  pas  rare  de  le  rencontrer 
sur  le  champ  de  bataille. 

Dionis  avait  parfaitement  compris  qu’il 
ne  fallait  pas  se  décider  légèrement  pour 
l’amputation.  «  La  première  intention  du 
chirurgien  doit  être,  dit-il,  de  conserver 
et  la  main  et  les  doigts,  et  de  ne  les  couper 
que  quand  il  n’y  a  aucune  espérance  de 
pouvoir  les  garantir  de  la  mortification , 
car  s’il  restait  encore  quelque  artère  pour 
y  porter  la  vie,  et  quelque  veine  pour  en¬ 
tretenir  la  circulation  du  sang ,  il  ne  fau¬ 
drait  point  se  presser;  on  y  viendra  tou¬ 
jours  assez  tôt  quand  on  s’apercevra  que 
la  chaleur  naturelle  ne  se  communiquera 
plusà  la  partie. «(Huitième  démonstration.) 

Lafaye,  commentateurde  Dionis,  aajouté 
le  fait  suivant  au  passage  ci-dessus.  «  On 
peut  voir ,  dit-il ,  dans  le  Mercure  de 
France ,  juillet  1734,  une  observation  sur 
un  écrasement  des  doigts  du  milieu  et 
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annulaire  de  la  main ,  dont  les  deux  der¬ 
nières  phalanges  étaient  fracturées  avec 
déplacement,  les  articulations  découvertes, 
dix  lignes  de  tendons  extenseurs  déchirées 
et  entièrement  emportées ,  enfin  la  peau 
détruite  depuis  le  milieu  de  la  seconde  pha¬ 
lange  jusqu’à  la  racine  de  l’ongle.  Le  suc¬ 
cès  avec  lequel  M.  Caumont  traita  ces  bles¬ 
sures  confirme  ce  que  l’auteur  dit  ici  sur 
le  même  sujet.  Il  pansa  si  artistement  cette 
plaie,  que  lès  chairs  revinrent,  les  os  frac¬ 
turés  se  consolidèrent,  les  articulations  se 
raffermirent  sans  ankylosé,  la  peau  se  cica¬ 
trisait,  ce  qui  estfort  remarquable,  l’union 
de  toutes  ces  parties  entre  elles  fournit  un 
point  d’attache  à  chaque  tendon ,  de  sorte 
que  les  doigts  recouvrèrent  leur  mouve¬ 
ment.  Ainsi,  M.  Caumont,  qui  d’abord 
n’espérait  qu’avec  peine  de  pouvoir  con¬ 
server  seulement  l’extrémité  des  doigts , 
eut  là  satisfaction  de  leur  rendre  même 
leur  mobilité.  »  {Ibid.,  p.  726.) 

Lorsque  l’écrasement  ne  porte  que  sur 
la  dernière  phalange,  le  parti  le  plus  sim¬ 
ple  est  d’en  opérer  sur-le-champ  l’abla¬ 
tion.  *  Si  la  dernière  phalange  était  écra¬ 
sée,  dit  Boyer,  ainsi  que  les  parties  molles 
qui  la  recouvrent,  il  vaudrait  mieux  l’am¬ 
puter  aussitôt  que  de  chercher  à  la  con¬ 
server.  La  guérison  serait  longue,  difficile 
par  l’exfoliation  inévitable  de  l’os  ;  la  partie 
déformée,  bien  loin  d’être  utile  au  malade, 
pourrait  lui  être  incommode  :  en  amputant 
Cette  dernière  phalange  dans  son  articula¬ 
tion  avec  la  seconde  ,  on  substitue  à  une 
blessure  inégale,  mâchée,  déchirée,  une 
plaie  simple,  dont  la  guérison  s’obtient  en 
peu  de  temps ,  si  l’on  a  soin  de  garder 
un  lambeau  de  peau  suffisant  pour  recou¬ 
vrir  la  phalange  que  l’on  conserve.  » 
{Malad.  chir.,  t.  ni,  p.  259.) 

Si  l’écrasement  porte  au  contraire  sur 
tout  le  doigt,  il  se  présente  naturellement 
la  question  de  l’amputation.  [V.  ce  sujet 
ci-après.)  Dans  le  cas  où  la  conservation 
parait  possible ,  on  doit  ici  observer  les 
mêmes  règles  de  pansemens  que  pour  toute 
autre  plaie  de  même  espèce.  {V.  Plaie.)  Il 
faut  s’attendre  nécessairement  à  une  réac¬ 
tion  inflammatoire  plus  ou  moins  grave ,  et 
peut-être  aussi  à  des  nécrosés,  à  des  an¬ 
kylosés,  à  des  rétractions  vicieuses  ;  aussi, 
est-il  indispensable  de  veiller  à  toutes  ces 
issues  possibles.  Les  frictions  de  pommade 


mercurielle  et  les  irrigations  d’eau  froide, 
tels  sont  les  moyens  qu’on  associe  aujour¬ 
d’hui  aux  anti  phlogistiques  ordinaires 
pour  combattre  cette  réaction. 

5°  Piqûres ,  ouvertures  des  articula¬ 
tions  ,  divisions ,  arrachemens.  Si  elles 
sont  simples,  les  piqûres  dés  doigts  n’of¬ 
frent  rien  de  bien  notable  ;  elles  guérissent 
le  plus  souvent  sans  réaction  grave.  Dans 
quelques  cas ,  cependant ,  elles  s’enflam¬ 
ment,  déterminent  un  phlegmon  et  tous 
les  symptômes  du  panaris.  Le  traitement 
consiste  à  favoriser  d’abord  l’écoulement 
du  sang  à  l’aidé  d’une  légère  pression  Ou  de 
la  succion,  et  d’envelopper  ensuite  le  doigt 
d’un  linge  trempé  dans  de  l’eaü  fraîche 
qu’ùn  renouvelle  de  temps  en  temps.  En 
Cas  de  réaction ,  on  traite  comme  nous  le 
verrons  à  l’article  Panaris. 

Si  un  corps  étranger,  tel  qu’un  éclat  de 
bois ,  un  fragment  d’aiguille  ou  de  tout  autre 
corps  solide,  est  resté  dans  la  plaie,  il  faut, 
avant  tout,  en  faire  l’extraction.  Dans  quel¬ 
ques  cas,  on  est  pour  cela  obligé  de  débri¬ 
der  la  plaie,  sous  peine  d’un  panaris  plus 
ou  moins  gr"avê. 

Lorsque  la  piqûre  a  été  faite  avec  un  ins¬ 
trument  imprégné  d’une  liqueur  putride, 
comme  cela  arrive  souvent  aux  anatomis¬ 
tes,  on  a  lieu  de  craindre  que  cette  liqueur 
absorbée  n’altère  toute  la  constitution  de 
l’individu,  qui,  quelques  jours  après  l’ac¬ 
cident,  est  attaqué  d’une  fièvre  adynami- 
que  qui  le  fait  périr,  ou  Chez  lequel  il  se 
forme  successivement  plusieurs  abcès  qui 
terminent  heureusement  la  maladie.  Dans 
ce  cas,  pour  prévenir  l’absorption  de  l’hu¬ 
meur  putride  qui  a  été  déposée  dans  la 
plaie,  on  doit,  dans  l’instant  même ,  laver 
celle-ci  dans  de  l’eau  tiède ,  et  en  expri¬ 
mer  }e  sang  à  plusieurs  reprises,  pour  en¬ 
traîner  le  liquide  malfaisant;  ensuite,  il 
faut  appliquer  sur  la  piqûre  un  grain  de 
potasse  caustique ,  ou  y  faire  couler  quel¬ 
ques  gouttes  d’un  liquide  caustique ,  tel 
que  l’acide  sulfurique,  l’acide  nitrique  ou 
le  muriate  d’antimoine  liquide  ,  afin  de 
produire  une  eschare  et  une  suppuration 
toujours  utiles.  Ce  traitement ,  dont  l’ex¬ 
périence  a  confirmé  l’utilité ,  est  d’autant 
plus  efficace  que  l’absorption  ne  se  fait  pas 
instantanément,  et  qu’il  y  a  un  intervalle 
de  quelques  jours  entre  le  moment  de  la 
piqûre  et  l’apparition  des  premiers  acei- 
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dents.  Cet  intervalle,  plus  ou  moins  long, 
suffit  pour  rassurer  contre  les  craintes 
d’une  inoculation  dangereuse,  que  l’on 
prévient  par  la  cautérisation’;  aussi,  ne 
doit-on  jamais  négliger  cette  précaution. 
A  la  vérité,  en  cautérisant  toutes  les  pi¬ 
qûres  faites  avec  un  instrument  qui  a  servi 
à  la  dissection  ou  à  l’ouverture  d’un  corps, 
on  s’expose  souvent  à  le  faire  sans  utilité, 
puisqu’on  a  vu  un  grand  nombre  de  per¬ 
sonnes  se  blesser  en  disséquant,  sans  qu’il 
en  soit  provenu  aucun  accident,  mais  il 
vaut  mieux  prendre  une  précaution  inutile, 
quoique  douloureuse ,  que  de  s’exposer, 
en  l’omettant ,  à  des  accidens  graves  et 
peut-être  mortels.  (Boyer.) 

On  a,  dans  ces  derniers  temps ,  beau¬ 
coup  vanté  les  lotions  avec  une  solution 
concentrée  d’alun  etdes  fomentations  avec 
le  même  liquide,  pour  prévenir  les  effets 
réactionnels  de  la  piqûre.  En  Angleterre, 
on  a  même  adopté,  dans  les  amphithéâtres 
d’anatomie ,  de  tenir  à  la  disposition  des 
dissecteurs  une  fiole  renfermant  l’eau  alu¬ 
mineuse.  Bien  que  les  faits  qu’on  a  publiés 
en  faveur  de  ce  moyen  prophylactique  de 
la  réaction  ne  soient  pas  tout-à-fait  con- 
cluans,  nous  pensons  avec  Boyer  qu’on  ne 
saurait  trop  s’entourer  de  précautions  pour 
prévenir  les  effets  si  fâcheux  de  l’absorp¬ 
tion.  Pour  plus  de  détails  à  ce  sujet,  voyez 
les  mots  Piqûres,  Panaris. 

.  L'ouverture  traumatique  des  articu¬ 
lations  des  phalanges  n’est  pas  rare.  Des 
instrumens  piquans,  tranchans  ou  conton- 
dans  la  produisent.  C’est  sans  contredit 
un  accident  fâcheux.  Outre  que  la  réac¬ 
tion  phlogistique  peut  entraîner  des  con¬ 
séquences  graves,  comme  toutes  autres 
blessures  des  doigts,  le  travail  le  plus  sim¬ 
ple  de  cicatrisation  peut  entraîner  l’anky- 
lose.  Le  pansement  consiste  à  réunir  la 
plaie  par  première  intention ,  à  mettre  le 
doigt  dans  l’extension,  à  le  bander  conve¬ 
nablement  et  à  le  soumettre  à  une  irriga¬ 
tion  continue  d’eau  froide  pendant  les  pre¬ 
miers  jours  ,  à  avoir  ensuite  recours  aux 
vésicatoires  volans  autour  de  l’articulation 
et  aux  frictions  abondantes  de  pommade 
mercurielle.  Aussitôt  que  la  plaie  sera  cica¬ 
trisée/et  que  les  douleurs  seront  apaisées, 
on  fera  exécuter  à  l’articulation  des  mou- 
vemens  passifs  de  flexion  et  d’extension. 
\v.  Articulation.) 
tome  ni. 


La  division  des  doigts ,  ou  plutôt  des 
phalanges,  par  un  instrument  tranchant 
se  rencontre  assez  souvent.  Elle  est  com¬ 
plète  ou  incomplète.  «  Au  mois  de  juillet 
1693,  un  menuisier  vint  chez  moi,  dit  De 
la  Motte,  se  faire  panser  d’une  plaie,  qu’iL 
venait  lui-même  de  se  faire  au  pouce  de  la 
main  droite,  duquel  il  s’était  coupé  la  se¬ 
conde  phalange,  environ  dans  son  milieu; 
de  manière  que  l’extrémité  du  pouce  ne 
tenait  plus  qu’au  tendon  et  à  la  peau. 
Voyant  qu’il  n’y  avait  aucune  espérance 
d’en  pouvoir  procurer  la  réunion,  et  que 
cette  extrémité,  séparée  de  son  tout,  tom¬ 
berait  incessamment  en  mortification ,  si 
on  voulait  tenter  de  la  réunir,  je  fis  résou¬ 
dre  cet  artisan  à  consentir  de  retrancher 
cette  partie  de  son  pouce,  ce  que  j’exécu¬ 
tai  à  l’instant,  et  je  guéris  ce  qui  en  res¬ 
tait  en  très  peu  de  temps.  »  (  Traité  com¬ 
plet  de  chir.,  t.  n,  obs.  278,  p.  201,  édit, 
de  Sabatier.)  Telle  est  aussi  la  pratique 
que  beaucoup  de  chirurgiens  ont  suivie 
dans  les  cas  pareils  ou  analogues.  Raison 
de  plus  pour  ne  pas  tenter  la  réunion  si 
la  division  était  complète. 

11  existe  cependant  aujourd’hui  un  cer¬ 
tain  nombre  de  faits  en  faveur  du  recolle¬ 
ment  ,  même  dans  les  cas  où  la  division 
était  complète;  et,  comme  il  n’y  a  pas  d’in¬ 
convénient  à  la  tenter,  on  doit  toujours  le 
faire.  C’est  aussi  l’opinion  de  plusieurs 
chirurgiens  modernes  dont  le  nom  fait  au¬ 
torité.  Il  y  a  quelques  années,  M.  Beau  a 
publié,  dans  les  Archives  générales  de 
médecine,  une  observation  relative  à  une 
infirmière  de  la  Salpétrière,  qui,  en  cou¬ 
pant  avec  un  coutelas  les  portions  de  pain 
pour  les  malades,  s’est  emporté  le  pouce 
avec  cet  instrument.  Ce  doigt  était  tombé 
à  terre,  M.  Beau  l’a  lavé ,  réappliqué  et 
fixé  convenablement.  Le  recollement  s’est 
opéré.  Il  raconte  un  fait  analogue  qui  s’est 
passé  à  l'Hôtel-Dieu.  M.  Piedagnel  en  a 
publié  un  troisième  dans  la  Revue  médi¬ 
cale.  Regnauld  raconte  qu’un  jeune  hom¬ 
me  de  quinze  à  seize  ans,  se  trouvant 
pressé  par  un  chariot  au  coin  d’une  rue, 
appliqua  son  ventre  contre  le  mur,  et  sa 
main  gauche  sur  l’angle  de  ce  même  mur, 
pour  se  tenir  plus  ferme  ;  le  bout  de  l’es¬ 
sieu  rasant  cet  angle  de  trop  près,  lui 
coupa  le  petit  doigt  à  l’articulation  de  la 
deuxième  phalange  avec  la  troisième,  Cç 
22 
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doigt  étant  tombé,  le  jeune  homme  le  ra¬ 
massa;  je  fus  appelé  tout  de  suite,  et  je 
rajustai  le  doigt  détaché  que  j’eus  soin  de 
maintenir  par  un  bandage  contentif  Je  fis 
tenir  la  main  pendante,  et  le  petit  doigt 
dans  un  verre  d’eau-de-vie  pendant  deux 
heures;  ce  doigt  reprit  très  bien,  et  le 
blessé  fut  guéri  en  peu  de  jours,  mais  si 
parfaitemeut,  qu’il  a  aujourd'hui  autant  de 
force  dans  cette  partie,  ditRegnauld,quesi 
elle  n’eût  jamais  été  détachée.  »(Gaz.  salut. 
1714,  n°26,  cité  par  M.Yelpeau.)Un  gar¬ 
çon  charcutier  reçoit  un  coup  de  tranchet 
sur  la  main  ;  le  médius  et  l’annulaire 
tombent  à  l’instant  sur  leur  face  palmaire, 
et  une  hémorrhagie  abondante  a  lieu.  M. 
"Velpeau  est  appelé  une  demi -heure  après  ; 
il  trouve  que,  pour  le  troisième  doigt,  la 
blessure ,  qui  à  traversé  l’articulation 
moyenne,  comprend  le  tendon  extenseur, 
toute  l’épaisseur  de  l’os,  les  tendons  flé¬ 
chisseurs  ,  les  vaisseaux,  les  nerfs.  11  n’y 
avait  plus  de  continuité  que  par  une  lan¬ 
guette  de  tégumens  palmaires,  languette 
de  deux  à  trois  lignes  de  largeur.  Au  mé¬ 
dius,  la  division  était  en  avant  de  la  join¬ 
ture  phalangienne,  et  ne  comprenait  pas 
une  aussi  grande  largeur  des  tégumens 
antérieurs.  L’hémorrhagie  qui  commençait 
h  s’amoindrir  n’empêcha  point  de  tenter 
la  réunion  immédiate  de  ces  deux  doigts. 
Une  petite  attelle  de  bois  blanc,  des  ban¬ 
delettes  de  diachylon  et  un  bandage  roulé 
Constituèrent  tout  l’appareil.  C’était  au 
mois  de  juin  1837  ;  on  tint  constamment 
la  main  mouillée  d’eau  à  la  température 
naturelle  ;  la  réunion  immédiate  eut  lieu, 
et  ce  garçon  use  aujourd’hui  de  ses  doigts 
comme  avant  la  blessure.  Ici,  comme  on 
le  voit,  le  Cas  était  moins  grave  que  les  pré- 
cédens ,  puisque  la  peau  n’était  pas  com¬ 
plètement  divisée.  Toujours  est-il  cepen¬ 
dant  que  l’os  et  les  tendons  étaient  divisés 
et  que  malgré  cela  les  fonctions  se  sont 
rétatdies.  Nous  pourrions  rapporter  un 
assez  grand  nombre  d’autres  faits  pareils 
ou  analogues,  et  qui  tous  conduisent  à  cet¬ 
te  conclusion  qu'il  y  a  avantage  sans 
aucun  inconvénient  à  essayer  la  réu¬ 
nion.  Un  ou  deux  points  de  suture  pour¬ 
raient  être  pour  cela  nécessaires  quelque¬ 
fois  ;  le  reste  de  l’appareil  est  conforme  à 
celui  des  fractures  des  phalanges. 

L 'arrachement  des  doigts  à  aussi  été  ob¬ 


servé  un  grand  nombre  defois .  «Un  homme 
âgé  d’environ  soixante-douze  ans  eu  t  le  pou¬ 
ce  de  la  main  droite  arraché, en  voulant, avec 
une  des  guides  entortillées  autour  de  ce 
doigt,  arrêter  ses  chevaux  qui  avaient  pris 
le  mors  aux  dents,  et  culbuté  le  cocher. 
Le  pouce  fut  séparé  dans  l’articulation  de 
la  première  phalange  avec  la  seconde  ;  la 
peau  coupée  comme  avec  un  bistouri,  au 
niveau  de  la  jointure  ;  il  restait  au  bout 
emporté  une  grande  portion  des  tendons 
.extenseurs  du  pouce,  déchirée  en  forme 
de  frange,  et  le  tendon  du  muscle  fléchis¬ 
seur  dans  toute  son  étendue,  avec  beau¬ 
coup  de  portions  charnues  de  ce  même 
muscle.  Le  malade  n’eut  presque  point 
d’hémorrhagie;  son  mouchoir  fut  suffisant 
pour  arrêter  le  sang  jusqu’à  son  retour 
dans  la  ville,  mais  il  souffrit  d’abord  de 
très  vives  douleurs  dans  tout  le  trajet  de 
la  déchirure,  qui  se  faisaient  sentir  jusqu’à 
l’épaule  et  au  cou;  il  eut  la  fièvre  pen¬ 
dant  plusieurs  jours,  malgré  son  grand 
âge  ;  par  ce  moyen  et  l’usage  des  remèdes 
appropriés,  les  douleurs  cessèrent  dans 
peu  de  jours;  il  resta  seulement,  jusque 
vers  le  quinzième  jour,  une  sensibilité  ex¬ 
trême  à  la  surface  de  la  plaie,  qui  ne  pou¬ 
vait  supporter  d’autre  appareil  qu’un  plu¬ 
masseau  très  léger,  trempé  dans  le  baume 
d’œuf,  et  une  compresse  simple  couverte 
de  cérat  de  Galien  ;  on  n’employa  que  les 
cataplasmes  de  mie  de  pain  avec  l’eau  sur 
l’avant-bras  ;  on  fit  avec  l’eau  de  Balaruc, 
dès  que  la  plaie  ne  fut  plus  sensible ,  des 
douches  à  la  main  et  à  l’avant-bras,  et  dans 
environ  six  semaines  le  malade  fut  guéri.  » 
{Mém.  de  l’Acad.  de  chir.,  1. 1 ,  p.  4SI, 
édit,  de  VEncyclop.  des  sc.  médic.)  On 
trouve  dans  Marchettis  une  observation 
pareille.  Il  s’agit  d’un  homme  de  trente 
ans,  mordu  au  pouce  par  un  cheval  qui, 
en  tournant  brusquement  la  tête, lui  arra¬ 
cha  ce  doigt  dans  le  milieu  de  la  seconde 
phalange  avec  le  tendon  du  fléchisseur 
propre  tout  entier  ;  le  blessé  fut  saigné  et 
pansé  simplement  ;  il  n’eut  aucun  acci¬ 
dent  pendant  la  cure  ,  et  fut  guéri  dans 
l’espace  de  vingt  jours.  ( Observ .  médic. 
chir.  rarior .,  obs.  62.) 

Une  femme  de  boucher  étant  tombée 
d’une  chaise,  eut  le  doigt  annulaire  pris  à 
un  croc  destiné  à  pendre  la  viande.  Ge 
doigt  fut  arraché  à  la  première  phalange 
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avec  le  tendon  da  muscle  profond  tout 
entier,  jusqu’à  sa  portion  charnue  dont 
on  distinguait  aisément  quelques  filets. 
Guérison  prompte  sans  accident.  ( Mèm . 
de  l’Acad.  de  chir.,  loco  cit.)  On  trouve 
plusieurs  autres  faits  pareils  dans  ce  mê¬ 
me  recueil  et  ailleurs.  Presque  toujours  un 
ou  plusieurs  tendons  ont  été  emportés 
avec  la  partie  arrachée,  ainsi  que  cela  ar¬ 
rive  aussi  dans  l’arrachement  des  grands 
membres.  On  conçoit  que  dans  cetîe  es¬ 
pèce  de  lésion  le  recollement  du  doigt  n’est 
pas  possible.  On  panse  en  conséquence  la 
plaie  en  la  régularisant  si  cela  est  néces¬ 
saire  et  en  rapprochant  les  parties  mol¬ 
les  comme  après  l’amputation. 

4°  Fractures.  Les  phalanges  se  fractu¬ 
rent  ordinairement  sous  l’influence  de 
causes  directes;  aussi,  ces  lésions  sont- 
elles  le  plus  souvent  accompagnées  de 
Contusion  des  parties  molles  ou  de  plaie; 
sous  en  avons  rencontré  des  exemples  ce¬ 
pendant  à  l’état  simple.  Nous  conservons 
les  détails,  entre  autres,  du  cas  d’une  fem¬ 
me  âgée  de  cinquante  ans,  reçue  à  la  cli¬ 
nique  de  Boyer,  et  qui  offrait  une  fracture 
simple  à  la  première  phalange  du  pouce 
par  suite  d’une  chute  sur  le  boi-d  radial 
de  la  main,  le  pouce  étant  fléchi.  Nous  en 
avons  vu  d’autres  exemples  pour  d’autres 
doigts . 

Peu  d’auteurs  ont  parlé  de  ces  fractures. 
J.-L.  Petit  n’en  dit  pas  un  mot.  Sir  Astley 
Gooper  n’en  dit  pas  davantage,  et  M.  Sa¬ 
muel  Cooper  en  fait  à  peine  mention  en 
passant.  Ce  silence  tient  peut-être  au  peu 
d’importance  du  sujet. 

Les  caractères  de  ces  fractures  sont  fa¬ 
ciles  à  constater.  Dans  les  faits  que  nous 
avons  observés,  il  n’y  avait  pas  de  dépla¬ 
cement,  mais  la  brisure  accidentelle  et  la 
crépitation  très  manifeste  rendaient  le 
diagnostic  très  évident.  Boyer  établit  que 
dans  ces  sortes  de  fractures  le  déplace¬ 
ment  se  fait  toujours  du  côté  des  muscles 
fléchisseurs;  c’est-à-dire  que  le  fragment  un¬ 
guéal  est  entraîné  du  côté  de  la  paume  de  la 
main,  et  fait  saillie  de  ce  côté.  Cela  se  con¬ 
çoit,  parce  que  les  muscles  fléchisseurs  sont 
ici  les  plus  forts, et  qu’il  n’v  a  pas  de  puissan¬ 
ce  capable  de  déplacer  le  fragment  carpien. 
Monteggia  cependant  nous  a  conservé  un 
fait  qui  paraît  faire  exception  à  cette  règle. 
«J’ai  eu  l’occasion,  dit-il,  de  voir  la  fractu¬ 


re  de  la  première  phalange  du  doigt  annu¬ 
laire,  chez  une  dame  qui  avait  éprouvé  cet 
accident  par  la  morsure  d’un  gros  chien 
dont  les  dents  avaient  écrasé  en  même 
temps  une  bague  qui  se  trouvait  à  ce  doigt. 
Le  fragment  supérieur  était  manifeste¬ 
ment  abaissé  et  tombait  vers  la  paume  ; 
l’articulation  phalangienne  était  aussi  des¬ 
cendue  au-dessous  du  niveau  des  autres 
articulations;  de  sorte  que  j’ai  dû  placer 
une  compresse  du  côté  de  la  paume  pour 
relever  le  fragment  supérieur  de  la  pha¬ 
lange,  et  la  mettre  au  niveau  du  fragment 
inférieur  et  des  autres  doigts.  J’ai  placé; 
en  outre ,  dans  la  paume  de  la  main ,  un 
carton  large  et  plat  que  j’ai  fait  arriver  jus¬ 
qu’à  l’extrémité  du  doigt  où  je  l’ai  réduit 
en  gouttière.  J’ai  soutenu  le  tout  avec  deux 
bandes  dont  l’une  a  servi  à  entourer  sim¬ 
plement  le  doigt ,  l’autre  à  comprendre 
celui-ci  et  deux  doigts  voisins  qui  ont  fait 
l’office  d’attelle.  »  {Islituzioni  chirurgie 
che,  t.  iv,  p.  188.) 

Dans  tous  les  cas,  la  réduction  se  fait 
aisément  en  tirant  sur  le  bout  unguéal. 
Un  appareil  très  simple  suffit  pour  la  con¬ 
tention;  deux  petites  compresses  longuet¬ 
tes  et  graduées  sont  plaeées  aux  deux  fa¬ 
ces  palmaire  et  dorsale,  et  fixées  à  l’aide 
d’une  petite  bande  de  la  largeur  d’un  pou¬ 
ce,  trempée  dans  une  liqueur  résolutive, 
et  appliquée  en  doloire  ;  deux  petites  attel¬ 
les  en  carton  ou  en  bois  mince  placées  par 
dessus  cela,  dans  la  direction  des  com¬ 
presses  ,  et  une  seconde  bande  pour  les 
fixer,  tels  sont  les  préceptes  généraux  de 
ce  pansement  dans  les  cas  simples. 

Boyer  a  établi,  comme  Monteggia,  pour 
règle,  de  fixer  avec  la  seconde  bande  le 
doigt  fracturé  aux  deux  doigts  latéraux 
voisins  qui,  faisant  corps  avec  lui,  lui  ser¬ 
vent  d’attelles  latérales ,  mais  on  conçoit 
que  cela  est  inapplicable  aux  premier  et 
dernier  doigts.  L’appareil,  du  reste,  peut 
être  assez  solide  et  efficace  sans  cela. 

M.  Velpeau  paraît  attacher  beaucoup 
d’importance  à  son  appareil  dextriné. 
«  Pour  les  doigts,  dit-il,  les  fragmens  de 
la  phalange  étant  réduits,  on  entoure  la 
partie  d'un  linge  fin,  puis  d’un  plan  de 
bandage  roulé  avec  la  bande  imbibée; 
une  compresse  graduée,  ou  une  plaque  de 
carton  étroite  et  longue,  est  ensuite  pla¬ 
cée  sur  les  faces  palmaire  et  dorsale  d’une 
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extrémité  à  l’autre  du  doigt  blessé.  On 
établit  par-dessus  un  second,  puis  un  troi¬ 
sième  plan  de  bandage  roulé,  après  quoi 
l’on  porte  la  bande  sur  le  dos  de  la  main 
pour  faire  deux  circulaires  et  revenir  la 
coller  autour  de  la  racine  du  doigt.  Aban¬ 
donné  à  l’air  libre,  le  bandage,  ainsi  posé, 
se  dessèche  et  acquiert  la  dureté  du  bois 
dans  l’espace  de  vingt-quatre  heures.  Alors 
il  est  à  l’abri  de  tout  déplacement  et  n’a 
pas  besoin  d’être  renouvelé  avant  la  fin  de 
la  consolidation.  »  (Méd.  opérât .,  1. 1,  p. 
223  ,  2e  édit.)  Ce  mode  de  pansement  a 
sans  doute  ses  avantages,  mais  il  offre  aüS- 
si  des  inconvéniens  que  nous  ferons  con¬ 
naître  à  l’article  Fracture.  Dans  les  cas 
simples  comme  ceux  dont  il  s’agit,  nous 
préférons  l’appareil  ordinaire  que  nous 
venons  de  décrire.  Tout  ce  que  dit  Sa¬ 
muel  Cooper  sur  le  traitement  de  ces  frac¬ 
tures  se  réduit  aux  mots  suivans  :  «  Dans 
les  fractures  des  phalanges,  le  traitement, 
dit-il,  consiste  dans  l’application  d’un  em¬ 
plâtre  de  savon;  on  entoure  la  partie 
avec  du  ruban  de  fil,  on  l’enveloppe  dans 
du  carton,  quelquefois  on  place  la  main 
sur  une  attelle  plate.  11  faut  maintenir  tou¬ 
jours  le  coude,  l’avant-bras  et  la  main  bien 
soutenus  dans  une  écharpe.  »  ( Dict .  de 
chir.,  t.  i,  p.  316,  édit,  de  Paris.) 

Quant  aux  fractures  compliquées  enfin, 
elles  rentrent  dans  la  catégorie  des  écrase- 
mens.  (U.  ce  mot  ci-devant.) 

3°  Luxation  des  doigts.  Le  pouce  s’of¬ 
fre  en  première  ligne  ;  les  luxations  de  ce 
doigt  étant  plus  fréquentes  et  plus  graves 
que  celles  des  autres  doigts.  Leur  fré¬ 
quence  tient  ici  sans  doute  à  la  grande 
étendue  des  mouvemens  naturels  de  la 
partie  et  à  la  position  de  ce  doigt  qui 
le  rend  plus  accessible  aux  causes 
capables  de  produire  le  déplacement. 
La  première  phalange  du  pouce  peut  se 
luxer  dans  tous  les  sens  dans  son  articu¬ 
lation  métacarpo-phalangienne.  Cette  ar¬ 
ticulation  offre,  en  effet,  beaucoup  de 
ressemblance  avec  celle  de  la  hanche;  aus¬ 
si  la  phalange  peut-elle,  comme  la  tête  du 
fémur,  se  luxer  en  arrière,  en  avant,  en 
dedans  et  en  dehors.  On  imagine  aisé¬ 
ment  des  directions  de  déplacement  inter¬ 
médiaires  à  celles-ci.  Une  légère  réflexion 
sur  la  disposition  anatomique  de  la  par¬ 
tie  fera  cependant  aisément  comprendre 


pourquoi,  de  toutes  ces  luxations,  la  pos¬ 
térieure  doit  être  la  plus  fréquente,  et 
l’antérieure  la  plus  rare.  Cela  se  vérifie 
d’ailleurs  aussi  aux  autres  doigts. 

«  En  avant,  cette  jointure  est  solide¬ 
ment  protégée  par  le  ligament  antérieur, 
les  tendons  fléchisseurs  et  leur  gaine.  Les 
bandelettes  aplaties  des  extenseurs  se 
trouvent  seules  en  arrière.  Ses  parties  la¬ 
térales  ,  maintenues  par  deux  forts  liga- 
mens,  sont  fortifiées  par  les  tendons  des 
interosseux  et  les  lombricaux.  D’un  autre 
côté,  la  tête  des  métacarpiens  est  telle¬ 
ment  inclinée  vers  la  paume  de  la  main, 
que  la  phalange  peut  se  tourner  elle-même 
de  manière  à  former  un  angle  droit,  sans 
que  pour  cela  les  surfaces  articulaires  per¬ 
dent  leurs  rapports  naturels.  Du  côté  dor¬ 
sal,  au  contraire,  point  de  ligarnens,  point 
de  coulisses  fibreuses,  un  seul  tendon 
mince  et  résistant ,  des  surfaces  articulai¬ 
res  qui  tendent  à  se  déplacer  dès  que  le 
mouvement  d’extension  dépasse  un  peu 
ses  bornes  ordinaires,  et  rien  pour  s’op¬ 
poser  à  ce  mouvement  ;  voilà  autant  de 
circonstances  favorables  aux  luxations  en 
arrière.  Quoique  celte  articulation  soit 
une  arthrodie ,  ses  déplacemens  latéraux 
sont  cependant  difficiles  ;  d’une  part,  à 
cause  de  la  force  des  ligarnens  ;  de  l’au¬ 
tre,  parce  que  les  mouvemens  d’abduction 
et  d’adduction  sont  naturellement  très 
bornés.  Au  petit  doigt ,  la  luxation  doit 
être  plus  commune  en  avant,  à  cause  des 
muscles  courts  adducteur  et  fléchisseur, 
qui  s’insèrent  sur  la  première  phalange. 
Au  pouce,  elle  devrait  être  plus  facile 
encore ,  en  raison  des  muscles  qui  y  sont 
plus  forts  et  plus  nombreux;  mais  cette 
disposition  avantageuse  est  contre-balan¬ 
cée  par  la  présence  d’os  sésamoïdes  qui 
augmentent  quelquefois  d’une  manière 
considérable  l’étendue  de  la  surface  arti¬ 
culaire  du  premier  métacarpien.  11  faut 
noter  en  même  temps  que  les  os  surnu¬ 
méraires  font  rentrer  en  partie  l’articula¬ 
tion  dont  il  s’agit  dans  la  classe  des  gin- 
glymes.  »  (Velpeau,  Anat.chir.,  1. 11,  p. 
494,  2'  édit.) 

L’observation  clinique  confirme  d’ail¬ 
leurs  ces  prévisions  anatomiques.  «  Dans 
certains  sujets,  dit  Boyer,  la  première 
phalange  du  pouce  a  une  telle  disposition 
à  se  luxer  en  arrière,  qu’ils  peuvent  à  vo- 
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lonté,par  la  seule  contraction  des  mus¬ 
cles,  produire  cette  luxation  et  la  réduire 
ensuite.  Nous  avons  eu  occasion  d’exami¬ 
ner  le  pouce  de  plusieurs  personnes  qui 
étaient  dans  ce  cas,  et  il  nous  serait  diffi¬ 
cile  de  dire  si  cette  disposition  de  la  pre¬ 
mière  phalange  à  se  déplacer  en  arrière 
tenait  au  relâchement  des  ligamens,  ou  à 
une  conformation  particulière  des  surfaces 
articulaires.  »  {Mal.  chir .,  t.  iv,  p.  272.) 

Le  docteur  Adair  Lawrie,  professeur  de 
chirurgie  à  Glascow,  ayant  eu  l’occasion 
de  disséquer  un  cas  de  luxation  ancienne 
du  pouce,  et  ayant  fait  à  ce  sujet  des  ex¬ 
périences  sur  les  cadavres,  est  arrivé  à  des 
résultats  nouveaux  et  importans  sur  l’ana¬ 
tomie  pathologique  de  ces  luxations  et 
sur  leur  réduction.  Yoici  la  substance  de 
ce  travail. 

«  Le  cadavre  d’une  femme  a  été  porté 
dans  l’amphithéâtre,  offrant  une  luxation 
ancienne  de  la  première  phalange  du  pou¬ 
ce  en  arrière.  Les  informations  qu’on  a 
prises  ont  appris  que  le  mal  existait  de¬ 
puis  trois  ans,  et  que  plusieurs  tentatives 
de  réduction  avaient  été  inutilement  fai¬ 
tes  par  des  chirurgiens  habiles.  Les  mou- 
vemens  du  pouce  avaient  été  en  partie 
rétablis  et  s’exécutaient  sans  douleur.  A 
l’examen,  sans  dissection,  on  trouve  le 
pouce  raccourci;  la  seconde  phalange 
n’est  pas  fléchie  sur  la  première,  et  son  ar¬ 
ticulation  est  susceptible  de  mouvemens 
libres,  de  flexion  et  d’extension.  Du  reste, 
pas  de  gonflement  ;  la  nature  de  la  lésion 
est  très  évidente.  Par  la  dissection  ,  on 
trouve  :  1»  l’extrémité  de  la  phalange  ti¬ 
rée  en  arrière ,  vers  le  bord  interne  de 
l’os  métacarpien,  correspondant  à  un  pou¬ 
ce  environ  de  distance  de  ce  bord.  L’ex¬ 
trémité  de  l’os  métacarpien  fait  saillie  en 
avant  et  se  trouve  éloignée  du  bout  cor¬ 
respondant  de  la  phalange  pour  la  distan¬ 
ce  indiquée;  2°  le  ligament  antérieur  est 
déchiré  à  son  attache  sur  l’os  métacarpien, 
le  postérieur  est  poussé  en  arrière  et  pa- 
raîtsain.  La  portion  antérieure  du  ligament 
latéral  externe  est  déchirée  ;  la  postérieu¬ 
re  est  fort  tendue  et  poussée  en  arrière 
sur  l'os  métacarpien  qu’elle  croise.  Le  li¬ 
gament  interne  est  sain.  Existence  de  plu¬ 
sieurs  brides  ligamenteuses  nouvelles  qui 
joignent  ensemble  les  os  déplacés  ;  5°  les 
muscles  extenseurs  sont  poussés  en  arriè¬ 


re;  ils  sont  fortement  distendus  sur  l’ex¬ 
trémité  de  la  phalange  ;  le  muscle  abduc¬ 
teur  est  poussé  en  arrière  et  dans  un  état 
de  légère  tension.  Les  opposans  sont  à 
peine  dérangés.  Les  fléchisseurs,  long  et 
court, offrent  unchangement  remarquable. 
Le  docteur  Hunter,  présent  à  la  dissection, 
a  cru  que  le  court  fléchisseur  n’avait  pas  été 
déchiré ,  et  que  l’extrémité  de  l’os  méta¬ 
carpien  avait  passé  entre  ces  deux  por¬ 
tions,  qui  paraissaient  fortement  accolées 
aux  côtés  de  l’os  ;  un  examen  plus  attentif 
cependant  a  démontré  que  la  plus  grande 
partie  de  la  portion  externe  avait  été  dé¬ 
chirée,  la  tête  de  l’os  métacarpien  ayant 
passé  à  travers  ses  fibres  ;  mais  que  la  por¬ 
tion  interne  du  même  muscle  était  saine 
et  adaptée  sur  le  bord  interne  du  même 
os  métacarpien.  Le  tendon  du  long  fléchis¬ 
seur  est  adapté  sur  le  bord  interne  de  l’os 
métacarpien,  et  à  côté  de  la  portion  interne 
du  court  fléchisseur;  il  comprime  l’abduc¬ 
teur  en  le  poussant  en  arrière.  Ce  dernier 
muscle,  l’abducteur,  n’offre  pas  d’autre 
altération  ;  4°  le  nerf  digital  externe  est 
poussé  sur  le  côté  interne  de  l’os  métacar¬ 
pien  ,  et  gît  entre  cet  os  et  la  phalange, 
vers  le  point  où  les  deux  os  chevauchent  ; 
3°  aucun  os  sésamoïde  n’a  été  rencontré 
sur  l’os  métacarpien;  il  est  probable  qu’on 
en  aurait  rencontré  entre  la  phalange  et 
l’os  métacarpien,  si  on  avait  voulu  pousser 
plus  loin  la  dissection  ;  mais  M.  Lawrie  a 
craint  de  trop  maltraiter  la  pièce  patho¬ 
logique  qu’il  voulait  conserver.  » 

Dans  ses  expériences  cadavériques,  l’au¬ 
teur  est  parvenu  à  luxer  le  pouce  en  ar¬ 
rière,  tantôt  incomplètement,  tantôt  com- 
plétement.Pour  cela,  il  suffisait  de  pousser 
fortement  la  première  phalange  en  arrière. 

«  Luxation  incomplète.  Ses  caractères 
sont  :  légère  tumeur  en  avant  et  en  ar¬ 
riére,  la  postérieure  fait  saillie  directe¬ 
ment  en  arrière.  L’articulation  phalango- 
phalangienne  est  pliée  comme  le  chien 
d’un  fusil  ( dog  head  of  a  gun )  et  ne  peut 
être  étendue.  Difformité  considérable. 

»  Dissection.  Aucun  déchirement  mus¬ 
culaire.  L’abducteur  et  les  deux  portions 
du  court  fléchisseur  sont  peu  tiraillés  et 
poussés  en  arrière.  Le  tendon  du  long 
fléchisseur  est  considérablement  distendu, 
mais  non  déplacé  ;  il  conserve  sa  position 
naturelle  sur  la  partie  antérieure  de  l’ar- 
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ticuIation,  et  entre  les  deux  têtes  du  court 
fléchisseur.  Le  ligament  antérieur  est  dé¬ 
chiré  en  partie  ;  le  postérieur  est  entier  et 
tiraillé.  Le  ligament  latéral  externe  offre 
un  déchirement  de  quelques-unes  de  ses 
fibres  antérieures  ;  les  postérieures  sont 
fort  tendues.  Le  ligament  latéral  interne 
est  entier  et  un  peu  refoulé  en  arrière. 
Les  extrémités  articulaires  des  os  sont  en 
partie  déplacées;  celle  de  la  phalange  est 
en  arrière  et  un  peu  en  dedans  ;  aussitôt 
que  le  tendon  du  long  fléchisseur  a  été 
mis  en  ligne  directe ,  il  a  tiré  les  os  vers 
leur  situation  naturelle. 

«  Je  n’ai  jamais,  dit  l’auteur,  rencontré 
cette  espèce  de  luxation  sur  le  vivant , 
mais  je  présume  qu’elle  n’a  besoin  d’au¬ 
cune  manœuvre  chirurgicale  pour  être 
réduite,  car  la  seule  action  du  long  flé¬ 
chisseur  ou  d’une  légère  pression  exercée 
par  le  patient  lui-même  sur  l’articulation 
doit  suffire.  Cela  se  conçoit ,  attendu  le 
peu  de  déplacement  musculaire  capable 
d’opposèr  une  résistance  sérieuse. 

»  Luxation  complète  simple.  Caractè¬ 
res  :  tumeur  antérieure  et  postérieure  bién 
marquée.  La  tumeur  postérieure  est  un 
peu  en  dedans.  L’articulation  phalango- 
phalangienne  est  fléchie  et  peut  être  cepen¬ 
dant  facilement  étendue.  Dissection  :  Les 
muscles  adducteur  et  abducteur  sont  à  peu 
près  comme  dans  le  cas  précédent.  La  por¬ 
tion  interne  de  la  moitié  externe  du  court 
fléchisseur  est  déchirée  par  l’extrémité 
de  l’os  métacarpien  ;  la  moitié  interne  est 
adaptée  sur  le  côté  interne  de  l’os ,  et  un 
peu  en  arrière.  Le  tendon  du  long  fléchis¬ 
seur  a  glissé  de  la  partie  antérieure  de 
l’articulation  au  côté  interne  de  l’os  mé¬ 
tacarpien  ,  et  est  poussé  considérablement 
en  arrière,  pressant  sur  la  portion  in¬ 
terne  du  court  fléchisseur  ;  la  portion  de 
la  gaine  qui  le  lie  à  l’articulation  et  à  l’ex¬ 
trémité  de  l’os  métacarpien  est  déchirée  ; 
celle  qui  l'unit  à  la  phalange  est  saine.  Le 
ligament  antérieur  est  déchiré ,  à  l’excep¬ 
tion  de  sa  portion  interne,  qui  est  intacte. 
Le  ligament  postérieur  est  entier,  quoique 
tendu;  l’interne  est  également  sain.  La 
portion  antérieure  du  ligament  externe 
est  légèrement  déchirée,  la  postérieure  est 
fort  tendue,  refoulée  en  arrière,  et  traverse 
un  peu  l’os  métacarpien.  Le  déplacement 
de  la  phalange  en  arrière  ne  dépasse  pas 


un  demi-pouce.  Les  os  sésamoïdes  restent 
attachés  à  la  phalange.  La  réduction  sur 
le  cadavre  a  été  facile. 

»  Chez  le  vivant  les  difficultés  provien- 
nent:l°de  l’action  musculaire.  Les  muscles 
les  moins  lésés  et  dont  l’action  est  la  plus 
facile  à  surmonter  sont  les  extenseurs , 
l’adducteur  et  l’abducteur.  Les  fléchisseurs 
long  et  court  sont  moins  aisés  à  combattre. 
Nous  voyons  en  effet  que  l’os  métacarpien 
se  porte  toujours  à  travers  la  portion 
externe  du  court  fléchisseur ,  et  qu’il 
s’adapte  très  fortement  contre  les  fibres 
restantes  et  la  moitié  interne  du  même 
muscle,  et  que  le  tendon  du  long  fléchis¬ 
seur  placé  sur  le  côté  interne  de  l’articula¬ 
tion  tire  les  phalanges  en  dedans  et  les 
porte  fortement  en  contact  avec  l’os  méta¬ 
carpien. Ces  obstacles, bien  que  fort  grands 
en  réalité ,  sont  néanmoins ,  d’après  l’au¬ 
teur,  surmontables  à  l’aide  de  la  saignée  , 
des  antimoniaux  et  de  la  poulie  ;  2°  des 
ligamens.  Mes  expériences  m’ont  fait  re¬ 
connaître  ,  dit  M.  Lawrie ,  qu’on  a  trop 
attribué  aux  ligamens  latéraux  dans  la  ré¬ 
sistance  qu’on  éprouve.  S’ils  étaient  la 
cause  de  la  difficulté,  on  aurait  dû  l’é¬ 
prouver  à  peu  près  également  sur  le  ca¬ 
davre  que  sur  le  vivant ,  ce  qui  n’est  pas. 
C’est  selon  lui  une  erreur  de  croire  que 
l’os  métacarpien  est  retenu  par  les  liga¬ 
mens  latéraux  qui  l’empêchent  de  glisser. 
Le  ligament  interne  est  trop  petit  pour 
offrir  de  la  résistance ,  et  l’externe  ne  pa¬ 
raît  pas  être  trop  opposant ,  car  la  pha¬ 
lange  étant  tirée  en  dedans ,  ce  dernier 
ligament  se  trouve  entraîné  dans  son  sens, 
et  un  peu  en  travers  sur  l’os  métacarpien; 
d’où  il  résulte  que  dans  les  efforts  de  ré¬ 
duction  ,  il  agit  sur  le  côté  externe  de  la 
face  dorsale  du  même  os.  Si  la  phalange 
luxée  était  poussée  en  avant  et  fléchie  vers 
la  paume  de  la  main ,  par  le  chirurgien ,  la 
résistance  serait  peut-être  considérable  ; 
mais  jamais  cela  ne  doit  se  faire  pour  la 
réduction.  En  conséquence,  rien  ne  peut 
justifier  la  pratique  de  Desault ,  qui  pres¬ 
crit  d’inciser  les  ligamens.  Pour  surmon¬ 
ter  les  difficultés  il  faut ,  d’après  l’auteur, 
faire  usage  de  la  poulie  ,  presser  les  os  en 
sens  contraire ,  en  poussant  le  métacar¬ 
pien  du  côté  de  la  paume ,  et  la  phalange 
du  côté  dorsal;  étendre  le  pouce  dans  la 
direction  de  la  pointe  des  autres  doigts  et 


DOIGTS.  843 


non  vers  la  paume;  presser  en  même 
temps  les  os  métacarpiens  en  arriére  et  en 
avant ,  et  la  phalange  en  avant  et  en  de¬ 
hors;  enfin  fléchir  tout  d’un  coup  l’articu¬ 
lation,  et  la  réduction  a  lieu;  5°  des  saillies 
osseuses  existantes  sur  le  dos  du  méta¬ 
carpe  et  sur  la  face  antérieure  de  la  pha¬ 
lange.  Les  mêmes  manœuvres  ci-dessus 
suffisent  pour  surmonter  cet  obstacle. 

»  Luxation  complète  compliquée.  La 
variété  dont  l’auteur  veut  ici  parler  con¬ 
siste  dans  un  déplacement  plus  grand  que 
dans  le  cas  précédent  ;  les  os  chevauchent 
d’un  pouce  et  demi  au  moins.  Dans  ce  cas 
l’extrémité  de  l’os  métacarpien  a  complè¬ 
tement  traversé  la  portion  interne  de  la 
moitié  externe  du  muscle  court  fléchis¬ 
seur  ;  le  ligament  antérieur  est  complète¬ 
ment  déchiré  à  son  attache  à  l’os  métacar¬ 
pien,  et  reste  adhérent  à  la  phalange  et  aux 
ossésarnoïdes;  il  est  en  conséquence,  avec 
ces  mêmes  os ,  poussé  en  arrière  par  la 
phalange  et  placé  entre  elle  et  l’os  méta¬ 
carpien.  Cet  état  est  rendu  permanent  par 
la  contraction  des  muscles  attachés  aux  os 
sésamoïdes  et  au  ligament  antérieur  ;  tou¬ 
tes  les  lésions  sont  ici  plias  exagérées  que 
dans  les  deux  cas  précédens.  Il  résulte 
que  l’ouverture  ligamenteuse  par  laquelle 
s’est  échappé  l’os  métacarpien  est  poussée 
en  arrière  d’un  demi -pouce  environ; 
les  restes  de  ce  ligament ,  conjointement 
aux  os  sésamoïdes,  forment  une  cloison 
entre  les  os  déplacés.  C’est  cette  cloison 
qui  oppose  quelquefois  une  résistance  in¬ 
surmontable  aux  efforts  de  réduction.  Ces 
observations  expliquentpourquoi  lâréduc- 
sion  a  été  possible  dans  quelques  cas ,  im¬ 
possible  dans  d’autres.  La  position  du 
nerf  digital  dans  le  cas  ci-dessus  dé¬ 
montre  qu’à  l'exception  des  os  sésamoïdes 
et  du  ligament ,  les  autres  tissus  sont  plus 
fermement  appliqués  à  la  phalange  qui  les 
entraîne  en  arrière  et  s’en  coiffe ,  qu’à  l’os 
métacarpien.  Lorsque  la  réduction  paraît 
impraticable  par  les  moyens  ci-dessus , 
l’auteur  prescrit  le  procédé  suivant  :  pre¬ 
nez  une  clé  de  porte  qui  soit  plus  longue 
que  le  doigt  ;  adaptez  le  pouce  luxé  dans 
son  anneau ,  fixez-le  et  appliquez  la  pou¬ 
lie  à  la  clé  ;  donnez  en  attendant  du  tartre 
émétique;  saignez  jusqu’à  la  syncope; 
émployez  en  même  temps  les  manipula¬ 
tions  ci-devant  indiquées.  M.  Lawrie  n’ap¬ 


prouve  pas  en  général  l’emploi  du  bis¬ 
touri  pour  cette  réduction;  néanmoins,  si 
l’on  s’y  décide,  il  faudrait,  dit-il,  n’en 
employer  qu’un  fort  et  étroit ,  et  le  glisser, 
si  la  chose  est  possible,  dans  l’articulation 
et  entre  les  os  ,  de  manière  à  dégager  le 
ligament  antérieur  et  les  os  sésamoïdes  de 
leur  position  contre  nature.  Cette  opéra¬ 
tion  devrait  être  faite  au  moment  où  la 
poulie  continue  à  agir.  Comme  le  ligament 
latéral  externe  n’est  pas  la  cause  de  l’ob¬ 
stacle,  il  serait  tout-à-fait  inutile  de  le 
couper  L’auteur  l’a  coupé  sur  le  cadavre  ; 
la  réduction  n’est  pas  pour  cela  devenue 
plus  facile.  Il  croit  que  les  cas  les  plus  dif¬ 
ficiles  â  réduire  sont  ceux  dans  lesquels  le 
ligament  latéral  externe  est  complètement 
déchiré,  parce  qu’alors  le  déplacement  est 
plus  considérable. 

»  Au  moment  de  ces  expériences ,  sir 
Astley  Cooper  se  trouvant  à  Glascow ,  on 
lui  a  présenté  la  pièce  pathologique  ci- 
dessus  et  on  lui  a  demandé  d’où  il  croyait 
que  provenait  la  difficulté  de  la  réduction  : 
il  a  répondu ,  des  os  sésamoïdes.  Cette 
réponse  s’accorde  parfaitement  avec  les 
faits  qui  précèdent.  »  (  London  medi¬ 
cal  Gazette ,  décembre  1837.) 

Avant  M.  Lawrie  personne  n’avait  parlé 
des  luxations  incomplètes  de  la  première 
phalange  du  pouce.  Nous  ne  sachons  pas 
cependant  que  la  chose  ait  jamais  été  con¬ 
statée  sur  le  vivant  ;  il  serait  pourtant  pos¬ 
sible  que  des  cas  de  cette  espèce  dans 
lesquels  la  réduction  avait  été  très  facile , 
ne  fussent  que  dés  luxations  incomplètes. 
La  partie  la  plus  ueme  et  la  plus  impor¬ 
tante  du  travail  que  nous  venons  de  faire 
connaître  est  relative  aux  conditions 
matérielles  qui  mettent  obstacle  à  la  réduc¬ 
tion.  Déjà  Dupuytren  avait  appelé  l’atten¬ 
tion  sur  ce  point. 

Ces  faits  conduisent  naturellement  à 
cette  conséquence  pratique,  que  toutes  les 
fois  que  le  pouce  résiste  aux  manœuvres 
ordinaires  de  réduction,  il  ne  faut  point  en 
venir  à  l’emploi  du  bisiouri  pour  enlever 
l’obstacle ,  sous  peine  de  voir  le  malade 
rester  estropié. 

En  avril  1827,  M.  Lisfranc  présenta  à 
l’Académie  de  médecine  une  pièce  patho¬ 
logique  sur  laquelle  on  voyait  une  luxa¬ 
tion  ancienne  de  la  première  phalange  dû 
pouce  sur  la  face  postérieure  du  premier 
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métacarpien.  «  Cette  pièce  prouve ,  dit 
ce  chirurgien,  que  les  tendons  extenseurs 
peuvent  rester  sur  la  face  dorsale  des  os, 
mais  que  le  tendon  du  long  fléchisseur 
propre  du  pouce  est  placé  sur  le  côté  in¬ 
terne  et  ensuite  postérieur  de  l'extrémité 
inférieure  du  métacarpien.  Après  avoir 
fait  sentir  l’importance  de  la  position  de 
ce  tendon ,  sous  le  rapport  de  la  réduc¬ 
tion  de  la  luxation,  M.  Lisfranc  fait  voir 
que  les  os  déplacés  se  sont  formé  une 
fausse  articulation.  »  (Rev.  méd.,  1827, 
t.  h,  p.  325.) 

Dans  la  luxation  en  avant,  la  tête  du 
métacarpien ,  passant  sur  la  face  palmaire 
de  la  phalange,  fend,  au  dire  de  quelques 
auteurs ,  le  muscle  court  fléchisseur  du 
pouce  et  s’y  étrangle  comme  dans  une  bou¬ 
tonnière;  de  sorte  que  les  efforts  de  ré¬ 
duction  deviennent  eux-mêmes  un  obsta¬ 
cle  à  la  réduction.  Selon  Dupuytren  ,  les 
ligatnens  latéraux,  s’ils  ne  sont  pas  rompus, 
deviennent  perpendiculaires  à  la  phalange 
de  parallèles  qu’ils  étaient,  et  la  fixent  iné¬ 
branlablement  dans  sa  nouvelle  position. 
(Lee.  orales,  t.  n,  p.  29;  2'  édit.) 

Un  article  publié  dans  la Lancette  fran¬ 
çaise  (  t.  n,  p,  750),  un  an  avant  la  thèse 
de  M.  Pailioux  (Paris,  1827),  que  citent 
tous  les  chirurgiens  de  notre  époque,  tels 
que  MM  Blandin,  Malgaigne,  Velpeau,  a 
indiqué  une  autre  cause  de  cette  résistan¬ 
ce.  Depuis,  M.  Vidal  a  réclamé  la  priorité 
comme  auteur  de  l’article  cité,  et  a  déve¬ 
loppé  ainsi  son  idée. 

La  difficulté  signalée  dépend  d’une  bou¬ 
tonnière  qui  étrangle  la  tête  du  métacar¬ 
pien,  car  elle  se  ferme  de  plus  en  plus  à 
mesure  qu’on  opère  des  tractions;  elle  est 
formée  en  dehors  par  la  portion  externe  du 
petit  fléchisseur  du  pouce  et  par  le  court 
abducteur;  en  dedans,  au  contraire  ,  par¬ 
la  portion  interne  du  petit  fléchisseur  et 
l’adducteur.  Comme  les  têtes  de  ces  mus¬ 
cles  s’insèrent  à  l’extrémité  supérieure  de 
la  première  phalangp,  elles  sont  transpor¬ 
tées  en  arrière  avec  celte  phalange,  et  la 
tête  du  métacarpien  se  trouve  prise  entre 
ces  muscles. 

Cet  accident  donna  à  cette  époque  l’idée 
de  réséquer  la  tête  du  métacarpien  ;  plus 
tard,  M  Malgaigne  proposa  l’incision  de 
la  partie  externe  de  la  boutonnière. 

De  son  côté,  M.  Velpeau  explique  cet 


accident  de  la  manière  suivante  :  «  Cet 
obstacle  noté  par  Hey,  encore  plus  mani¬ 
feste  dans  la  luxation  antérieure  ,  à  cause 
des  dimensions  de  la  tête  métacarpienne 
en  avant,  a  porté  M.  Evans  à  faire  l’exci¬ 
sion  des  extrémités  osseuses,  et  M.  Bell  à 
diviser  les  ligamens  latéraux  de  l’article, 
au  moyen  d’une  aiguille  à  catararte;  mais 
des  recherches  de  M.  Pailioux,  plus  récen¬ 
tes,  ont  démontré  que  le  ligament  anté¬ 
rieur  est  ici  la  difficulté  principale.  Soli¬ 
dement  uni  à  la.  phalange,  c’est  du  méta¬ 
carpien  qu’il  se  sépare.  Une  fois  entraîné 
avec  les  fibres  du  court  fléchisseur,  qui  s’y 
attache  sur  le  dos  de  la  tête  osseuse  ,  tous 
les  efforts  pour  ramener  la  phalange  en 
avant  tendent  à  le  placer  entre  la  surface 
articulaire  ,  et  la  luxation  se  reproduit  aus¬ 
sitôt.  Aussi  M.  Pailioux  trouve-t-il  qu’au 
lieu  de  tirer  sur  le  pouce,  on  doit  le  faire 
basculer  en  arrière,  afin  de  forcer  le  bord 
libre  rompu  du  ligament  à  se  présenter  le 
premier  au-devant  du  cartilage  métacar¬ 
pien,  et  de  n’abaisser  la  phalange  que  plus 
tard.  )>  (Velpeau,  Anat.  chir.,  t.  n,  pag. 
496.) 

On  comprend, au  reste ,  que  quel  que  soit 
le  sens  dans  lequel  s’opère  la  luxation  de 
la  première  phalange,  la  violence  qui  l’ac¬ 
compagne  peut  être  telle  que  l’extrémité 
de  cet  os  perce  les  parties  molles  et  se 
montre  à  l’extérieur.  La  lésion  est  alors 
excessivement  grave.  Le  docteur  Cramer, 
d’Allemagne,  a  publié  un  exemple  de  ce 
cas,  qui  a  été  reproduit  dans  la  traduction 
des  œuvres  de  sir  A.  Cooper,  par  MM. 
Chassaignac  et  Richelot.  Il  s’agit  d’une 
femme  âgée  de  trente  et  un  ans,  enceinte 
au  huitième  mois,  qui,  dans  une  chute  sur 
le  dos,  eut  la  main  rudement  heurtée  con¬ 
tre  une  pierre  ;  la  seconde  phalange  céda 
au  choc,  mais  la  première,  poussée  en 
avant,  rompit  le  ligament  capsulaire ,  et 
toutes  les  parties  molles  placées  au-devant 
d’elle  à  la  paume  de  la  main;  il  y  eut 
en  même  temps  une  rupture  du  tendon  du 
long  fléchisseur  du  pouce  Réaction  gan¬ 
gréneuse  de  la  plaie.  Le  douzième  jour, 
le  doigt  se  détache  dans  un  état  de  spba- 
cèle;  trismus,  accouchement  prématuré, 
délire,  mort. 

Le  mécanisme  des  luxations  de  la  pre¬ 
mière  phalange  du  pouce  est  facile  à  con¬ 
cevoir,  d’après  les  faits  qui  précèdent.  La 
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luxation  en  arrière  s’opère  lorsque  ce  doigt 
est  forcé  dans  l’extension  par  une  violence 
extérieure  :  alors  la  base  de  cette  phalange 
glisse  de  devant  en  arrière  sur  la  tête  du 
premier  os  du  métacarpe,  et  passe  derrière 
cette  éminence  en  déchirant  le  ligament 
capsulaire  et  distendant  les  tendons  des 
muscles  extenseurs  ;  les  ligamens  latéraux 
éprouvent  un  changement  de  direction. 
(Boyer.)  Le  mécanisme  est  l’inverse  de  ce¬ 
lui-ci  dans  la  luxation  antérieure,  etc. 

Les  caractères  de  la  maladie  sont  très  fa¬ 
ciles  àsaisir.  Nous  venons  déjà  de  voir  quels 
étaient  ceux  de  la  luxation  en  arrière  dans 
le  fait  de  M.  Lawrie.  Dans  un  autre  de 
même  espèce  de  Dupuytren,  il  s’agit  d’un 
homme  robuste  âgé  de  vingt-huit  ans  qui 
en  tombant  avait  porté  le  poids  du  corps 
sur  la  paume  de  la  main,  surtout  à  la  face 
antérieure  du  pouce.  A  l’examen,  vingt- 
quatre  jours  après,  Dupuytren  trouve  les 
symptômes  suivans  : 

«  L’éminence  thénar  offre  à  la  partie 
supérieure  une  saillie  contre  nature  qui 
est  évidemment  formée  par  la  tête  du  mé¬ 
tacarpien  ,  qui  semble  presque  sous-cuta¬ 
née;  l’extrémité  supérieure  de  la  première 
phalange  fait  saillie  en  arrière  et  au  dessus 
de  l’extrémité  métacarpienne;  la  phalange 
ne  décrit  pas  avec  le  métacarpien  un  angle 
presque  droit  comme  dans  les  cas  les  plus 
ordinaires;  la  direction  des  deux  os  est 
parallèle  ,  ils  sont  appliqués  l’un  contre 
l’autre;  il  n’y  a,  pour  ainsi  dire,  dépla¬ 
cement  que  selon  la  longueur.  La  peau 
qui  recouvre  le  bord  supérieur  de  l’adduc¬ 
teur  du  pouce ,  et  qui  se  trouve  entre  la 
base  de  ce  doigt  et  celle  de  l’index,  au  lieu 
de  former  un  seul  repli  tranchant,  que  l’on 
voit  bien  dans  l’abduction  du  pouce,  cette 
peau  forme  deux  replis,  assez  saillans,  qui 
circonscrivent  un  espace  triangulaire,  dont 
la  base  correspond  à  la  base  du  pouce  et 
le  sommet  à  la  base  de  l’index.  Au  lieu  des 
rides  transversales  que  l’on  observe  pen¬ 
dant  ce  mouvement  à  la  face  externe  de 
l’éminence  thénar,  on  voit  des  rides  lon¬ 
gitudinales,  c’est-à-dire  suivant  l’axe  du 
premier  métacarpien.  Il  n'est  pas  néces¬ 
saire  de  dire  que  le  pouce  est  raccourci , 
que  sa  dernière  phalange  est  un  peu  flé¬ 
chie  et  qu’il  est  impossible  d’étendre  ou 
de  fléchir  la  première  ;  mais  ce  qu’on  ne 
doit  pas  omettre ,  c’est  la  facilité  avec  la¬ 


quelle  on  pouvait  faire  exécuter  à  cette 
première  phalange  des  mouvemens  laté¬ 
raux,  sans  occasionner  la  plus  légère  dou¬ 
leur.  D’ailleurs,  aucun  gonflement  au  pouce 
et  à  la  main.  »  (L.  c.)  La  réduction  de  cette 
luxation  a  été  impossible. 

Dans  la  luxation  antérieure,  les  carac¬ 
tères  sont  l’opposé  des  précédens.  Une 
femme  tombe  sur  les  deux  mains ,  elle  se 
fracture  le  radius  d’un  côté  et  se  luxe  la 
première  phalange  du  pouce  en  avant. 
«  Le  pouce  était  dans  la  position  où  il  se 
trouve  chez  les  individus  qui  ont  la  faculté 
de  le  courber  fortement  en  arrière.  Le 
doigt,  promené  sur  la  face  palmaire,  y 
sentait  la  saillie  de  l’os  du  métacarpe ,  et 
sur  la  face  dorsale  la  base  de  la  première 
phalange.  »  (Dupuytren.) 

Dans  un  autre  cas  existant  depuis  dix 
ans ,  la  première  phalange  était  fortement 
redressée  vers  la  face  dorsale  de  la  main 
et  ne  pouvait  être  fléchie  ;  la  seconde  était 
à  son  tour  fléchie  sur  la  première ,  et  ne 
pouvait  être  redressée  par  aucun  effort. 
(Ibid.) 

Quant  aux  caractères  des  luxations  laté¬ 
rales,  ils  se  rapportent  à  l’une  ou  à  l’autre 
des  espèces  précédentes,  avec  quelques 
variantes  faciles  à  prévoir.  «  Quand  la 
première  phalange  du  pouce  est  luxée ,  le 
pouce  est,  dit.  J.-L.  Petit,  étendu,  et  les 
tendons  extenseurs  font  saillie  en  dehors. 
Au  contraire ,  lorsque  la  luxation  est  du 
côté  de  l’extension ,  le  pouce  est  fléchi  et 
la  tête  de  la  phalange  fait  éminence  en 
dehors.  Lorsque  la  luxation  est  en  dehors, 
l’extrémité  du  pouce  est  tournée  vers  le 
corps;  elle  se  porte  du  côté  des  autres 
doigts,  lorsque  la  luxation  est  en  dedans, 
c’est-à-dire  du  côté  du  corps.  »  (Mal.  des 
os,  t.  I,  p.  277.) 

Le  pronostic  des  luxations  en  question 
doit  être  toujours  réservé ,  l’expérience 
ayant  appris  que  souvent  le  mal  résiste 
aux  tentatives  ordinaires  de  réduction.  Il 
est  remarquable  que  Boyer, qui  regarde  la 
luxation  en  arrière  comme  très  facile  à  ré¬ 
duire,  ajoute  immédiatement  après  qu’il  en 
a  tenté  inutilement  la  réduction  au  bout 
de  dix  jours  sur  un  perruquier  de  Saint- 
Cloud,  et  que  Desault  avait  échoué  égale¬ 
ment  sur  un  épicier  de  la  place  Maubert, 
douze  ou  quinze  jours  après  l’accident.  Le 
même  échec  a  été  éprouvé  par  d’autres. 
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«  J’ai  vu  deux  fois,  dit  M.  Velpeau  ,  la 
première  phalange  du  pouce  passer  au- 
devant  du  premier  métacarpien.  Dans  le 
premier  exemple,  la  luxation  avait  lieu  de¬ 
puis  trois  jours.  Il  n’y  avait  point  d’inflam¬ 
mation.  J’essayai  de  réduire ,  et  tous  mes 
efforts  furent  inutiles.  Le  lendemain  ,  M. 
Bougon  fit  également  de  vaines  tentatives 
pour  y  parvenir.  Enfin,  M.  Roux  ne  fut 
pas  plus  heureux  quatre  jours  après.  » 
{Anat.  chir.,  t.  h,  p.  493.) 

Nous  venons  de  voir  d’ailleurs  que  Du- 
puytren  échoua  également  dans  tin  cas 
datant  de  vingt-quatre  jours ,  et  dans  un 
autre  le  pouce  tomba  en  gangrène  après 
la  réduction ,  quoique  la  luxation  fût 
simple.  {Leçons  orales ,  t.  n,  p.  59,  2' 
édit.)  «  La  première  phalange  du  pouce  , 
dit  judicieusement  J.-L.  Petit ,  ne  se  ré¬ 
duit  pas  sans  quelque  peine ,  parce  que, 
couverte  par  le  thénar,  l’anti-thénar  et 
l’adducteur  de  l’index ,  il  est  difficile  de 
la  saisir  assez  fermement  pour  faire  les  ex¬ 
tensions  et  vaincre  la  résistance  de  ces  dif- 
férens  muscles.  »  {Loco  cit. ,  p.  279.)  La 
réduction  a  été  tentée  de  différentes  ma¬ 
nières.  Boyer  recommande  le  procédé  sui¬ 
vant.  Un  aide  retient  la  main  en  agissant 
sur  la  partie  inférieure  de  l’avant-bras , 
qu’il  embrasse  avec  les  deux  mains;  un  au¬ 
tre  aide  vigoureux  saisir  le  pouce  et  fait 
l’extension  :  lorsque  le  chirurgien  s’aper¬ 
çoit  que  la  phalange  luxée  cède  et  obéit  à 
la  puissance  extensive  ,  il  presse  avec  ses 
deux  pouces  sur  la  base  de  la  phalange,  et 
la  pousse  en  devant  et  en  bas,  pendant  que 
l’aide  qui  fait  l’extension  porte  cette  pha¬ 
lange  du  côté  de  la  flexion.  Quand  la  ré¬ 
duction  est  difficile,  on  place  un  lacs  sur  le 
pouce ,  afin  de  donner  plus  de  prise  à  la 
puissance  extensive,  et  de  pouvoir  la  pro¬ 
portionner  à  la  résistance  des  muscles,  en 
faisant  agir  plusieurs  aides  sur  le  lacs. 

C’est  de  ce  procédé  qu’on  s’est  pourtant 
servi  sans  succès  dans  plusieurs  des  cas 
que  nous  venons  de  citer.  On  attribue  ces 
insuccès  au  peu  de  prise  qu’ont  les  lacs 
extenseurs  sur  le  membre  luxé. 

J.-L.  Petit  n’a  tracé  aucun  précepte 
pour  cette  réduction. 

Dupuytren  liait  la  main  à  un  anneau  de 
fer  fixé  au  mur  ;  il  appliquait  des  lacs  à 
l’extrémité  du  pouce,  et,  tandis  que  plu¬ 
sieurs  aides  pratiquaient  l’extension,  il 


agissait  immédiatement  sur  le  doigt  luxé 
en  le  portant  fortement  dans  l’extension 
ou  dans  la  flexion.  Ce  procédé,  cependant, 
compte  autant  d’insuccès  que  le  précédent. 

Sir  Astley  Cooper  s’y  prend  d’une  au¬ 
tre  manière  pour  la  luxation  en  arrière. 
«  Il  faut ,  dit-il ,  pratiquer  l’extension  en 
fléchissant  le  pouce,  autant  que  possible , 
vers  la  paume  de  la  main ,  afin  de  mettre 
dans  le  relâchement  les  muscles  fléchis¬ 
seurs.  Voici  quel  doit  être  le  mode  d’ap¬ 
plication  de  la  force  extensive  :  il  peut 
s’appliquer  également  dans  tous  les  cas  de 
luxations  des  orteils ,  du  pouce  et  des 
doigts.  La  main  doit  être  plongée  pendant 
long-temps  dans  de  l’eau  chaude  ,  afin  de 
produire  le  relâchement  des  parties.  En¬ 
suite,  une  lanière  de  cuir  mince,  mouillée, 
est  appliquée  aussi  exactement  que  possi¬ 
ble  autour  de  la  première  phalange.  Un 
ruban  étroit  de  fil ,  long  de  deux  pieds 
environ ,  est  appliqué  par  dessus  le  cuir 
au  moyen  du  nœud  des  matelots  {clone 
hitch).  Un  aide  place  son  doigt  médius  et 
son  indicateur  entre  le  pouce  et  l'indica¬ 
teur  du  malade,  et  fait  la  contre-extension, 
tandis  que  le  chirurgien  ,  avec  d’aùtrès 
aides,  fait  l’extension  sur  la  première  pha¬ 
lange,  qu’il  a  soin  de  diriger  en  dedans 
vers  la  paume  de  la  main.  L’extension  doit 
être  soutenue  pendant  très  long-temps, 
et ,  si  les  efforts  du  chirurgien  ne  sont  pas 
suivis  de  succès,  il  faut  recourir  au  pro¬ 
cédé  suivant.  Une  bande  de  cuir  et  le  nœud 
étant  appliqués  comme  il  vient  d’êlre  dit 
on  place  un  fort  ruban  de  laine  entre  l’os 
métacarpien  du  pouce  luxé  et  le  doigt  in¬ 
dicateur;  alors  l’avant-bras  est  fléchi  au¬ 
tour  d’un  montant  de  lit  auquel  le  ruban 
de  laine  est  fixé.  Un  mouffle  est  adapté  au 
ruban  qui  entoure  la  première  phalange  , 
et  l’on  reprend  l’extension  ;  ce  procédé 
doit  presque  infailliblement  être  couronné 
de  succès.  Si  cependant,  malgré  les  efforts 
les  plus  énergiques  et  les  mieux  dirigés  , 
la  réduction  ne  s’opère  point,  il  faut  cesser 
toute  tentative  et  se  garder  de  diviser  les 
parties ,  car ,  malgré  la  non-réduction ,  le 
pouce  sera  très  utile  au  malade  au  bout 
d’un  certain  temps.  »  {OEuvres  chir.,  p. 
124.) 

En  1853,  M.  Rognetta  a  proposé  dé 
modifier  de  la  manière  suivante  ce  pro¬ 
cédé. 
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«  Prenez  un  fort  ruban  de  fil,  doublez- 
Ie  de  manière  à  en  faire  un  nœud  coulant 
dans  le  milieu  de  sa  longueur ,  ainsi  que 
cela  avait  été  décrit  par  sir  A.  Cooper , 
mais  pour  une  autre  application  ;  engagez 
le  doigt  luxé  dans  le  nœud  coulant,  de 
manière  que  l’anse  du  cordon  passe  au- 
delà  ou  derrière  la  phalange  luxée  ;  en¬ 
tourez  ensuite  autour  de  votre  poignet 
droit,  bien  garni  d’un  mouchoir  ou  d’une 
compresse ,  les  deux  chefs  du  nœud  cou¬ 
lant,  et  tirez  avec  force,  la  main  étant, 
bien  entendu ,  fixée  par  un  aide.  Il  est 
clair  que  le  nœud ,  placé  derrière  la  tu¬ 
meur  formée  par  la  phalange  luxée, 
arcboute  fortement  contre  cette  tumeur  à 
mesure  qu’on  tire;  le  nœud  agit  ainsi  d’ar¬ 
rière  en  avant  contre  la  phalange  déplacée, 
et  tend  à  repousser  l’os  à  sa  place  natu¬ 
relle  au  fur  et  à  mesure  que  le  nœud  est 
serré  davantage  par  l’extension  et  la  con¬ 
tre-extension.  Cette  espèce  de  nœud  ne 
peut  aucunement  glisser  comme  dans  les 
autres  procédés  ,  puisqu’il  est  retenu  par 
l’os  même  déplacé  contre  lequel  il  arc¬ 
boute.  »  ( Bulletin  de  thérapeutique ,  15 
décembre  1855.) 

Ce  mode  de  réduction  a  été  quatre  fois 
appliqué  avec  succès  dans  des  luxations  de 
la  dernière  phalange  par  M.  Peuzance. 
Nous  venons  de  voir  cependant  qu’il  est 
des  cas  de  luxations  de  la  première  pha¬ 
lange  dans  lesquels  les  efforts  de  réduc¬ 
tion  sont  inutiles  et  même  dangereux  si  on 
ne  remédie  pas  d’abord  aux  dispositions 
organiques  de  la  partie.  Lorsque  les  pro¬ 
cédés  ci-dessus  n’ont  pu  accomplir  la  ré¬ 
duction,  il  est  prudent  de  ne  pas  trop  mul¬ 
tiplier  les  forces  ;  ce  qui  reste  alors  de 
plus  convenable  à  faire,  c’est  de  plonger 
un  ténotome  durant  les  extensions ,  et  de 
diviser  sous  la  peau  tous  les  tissus  qui  pa¬ 
raissent  mettre  obstacle  à  la  réduction. 
Cette  idée  toute  rationnelle  a  besoin 
pourtant  de  la  sanction  de  l’expérience. 

La  seconde  phalange  du  pouce  ne  se 
luxe  ordinairement  que  dans  deux  sens  , 
en  arrière  et  en  avant ,  son  articulation 
appartenant  aux  ginglymoïdales.  Elle  peut 
cependant  aussi  se  luxer  sur  les  côtés , 
mais  cela  est  rare.  La  luxation  en  arrière 
est  la  plus  facile  et  la  plus  commune.  La 
luxation  en  avant  est  niée  par  quelques 
auteurs ,  entre  autres  par  Boyer.  Dupuy- 


tren  cependant  en  rapporte  deux  exem¬ 
ples  :  la  réduction  a  été  opérée  dans  un 
cas ,  mais  l’articulation  est  restée  atteinte 
de  phlogose  chronique  qui  s’est  convertie 
en  tumeur  blanche.  Dans  l’autre  cas ,  la 
réduction  a  été  aussi  facile ,  mais  le  ma¬ 
lade  est  mort  de  tétanos.  Les  caractères  en 
sont  extrêmement  évidens,  le  bout  du 
doigt  étant  dévié  dans  un  sens  ou  dans  un 
autre ,  et  les  parties  molles  n’étant  pas  as¬ 
sez  épaisses  pour  empêcher  l’inspection 
oculaire  de  la  déviation  osseuse.  La  ré¬ 
duction  s’opère  à  l’aide  des  procédés  ci- 
dessus  ,  surtout  du  nœud  coulant  placé 
derrière  la  phalange  luxée ,  ainsi  que  l’a 
fait  M.  Peuzance.  Souvent  ces  luxations 
sont  restées  non  réduites  faute  de  cette  pré¬ 
caution  de  placer  le  lacs  en  arrière  ét  en 
partie  sur  l’extrémité  même  delà  phalange 
luxée.  Le  peu  de  prise  qu’offraient  les  pro¬ 
cédés  ordinaires  sur  le  bout  unguéal  de  la 
phalange  avait  inspiré  à  un  auteur  l’idée 
de  saisir  la  phalange  avec  des  tenailles 
pour  la  réduire  ;  et  J.-L.  Petit  dit  que  ce 
chirurgien  mériterai  t  bien  d’avoir  les  doigts 
pincés  ! 

Les  autres  doigts  offrent  à  peu  de  chose 
près  les  mêmes  conditions  que  le  pouce 
sous  le  point  de  vue  des  luxations,  surtout 
le  petit  doigt.  En  conséquence,  nous  pou¬ 
vons  appliquer  aux  quatre  derniers  doigts 
les  idées  pathologiques  et  thérapeutiques 
que  nous  venons  d’exposer  pour  le  pouce. 

Les  brûlures  des  doigts  n’offrent  rien 
qui  ne  se  trouve  exposé  dans  l’artiele  gé¬ 
néral.  (F. Brûlure.)  Rappelons  seulement 
ce  que  nous  avons  déjà  dit  relativement  aux 
pansemens  ;  savoir,  qu’il  faut  veiller  atten¬ 
tivement  à  ce  que  les  doigts  ne  se  réunissent 
vicieusement  entre  eux ,  ou  avec  l’une  ou 
l’autre  face  de  la  main.  La  palette  de  bois, 
les  bandelettes  agglutinatives,  le  gantelet, 
des  compresses  diversement  arrangées, 
tels  sont  les  moyens  principaux  qu’on  em¬ 
ploie  pour  cela.  Malheureusement  cepen¬ 
dant,  lorsque  la  brûlure  est  considérable, 
que  la  peau  a  été  détruite  dans  une  grande 
étendue,  il  est  presque  impossible  d’en 
prévenir  les  difformités. 

§  III.  PhLOGOSES  ,  ULCÉRATIONS  ,  NÉ¬ 
CROSE  ,  gangrène.  Les  phlogoses  des 
doigts  sont  connues  sous  le  nom  de  pana¬ 
ris.  (J7,  ce  mot.) 

Les  ulcérations  des  doigts  n’offrent 
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rien  qui  ne  soit  commun  aux  ulcérations 
des  autres  régions  du  corps;  en  consé¬ 
quence  nous  renvoyons  à  l’article  général. 
Disons  cependant  qu’il  est  une  espèce  d’ul¬ 
cération  particulière  aux  doigts  qu’on  ap¬ 
pelle  engelures,  (TL  ce  mot.) 

La  nécrose  des  phalanges  ne  présente 
d’autre  particularité  que  l’absence  de  re- 
production  de  l’os  mortifié.  Aussi,  son 
existence  entraîne  toujours ,  soit  une  dif¬ 
formité  inévitable,  soit  la  nécessité  de  pra¬ 
tiquer  l’amputation  du  doigt.  Comme  né¬ 
crose,  cette  maladie  n’ofFre  aucune  condi¬ 
tion  qui  nous  oblige  à  nous  écarter  des  rè¬ 
gles  générales,  (TL  Nécrose,  Panaris.) 

La  gangrène  n’est  pas  rare  aux  doigts. 
Celle  que  produit  la  congélation  est  la  plus 
fréquente  dans  les  pays  septentrionaux.  La 
gangrène  phlogistique  et  la  gangrène  par 
combustion  sont  excessivement  fréquentes. 
Enfin,  dans  ces  derniers  temps,  on  a  aussi 
observé  quelques  exemples  de  gangrène 
sèche  ou  sénile  qui  s’est  bornée  aux  doigts. 
(The  médico-chirurgical  Review ,  décem¬ 
bre  1837.)  Nous  avons  observé  nous-mê- 
me  un  exemple  de  ce  cas  à  la  clinique  de 
Dupuytren.  La  description  de  tous  ces 
faits  appartient  à  un  autre  article.  (TL 
Gangrène.) 

§  IV.  Tumeurs.  Les  tumeurs  des  doigts 
sont  les  unes  inflammatoires  (TL  Panaris, 
Tumeur  blanche)  ,  les  autres  épidermi¬ 
ques  (TL  Verrues  ,  Cornées  [produc¬ 
tions]),  d’autres  sanguines  (  ^.Érectiles), 
d’autres  cancéreuses  ( V .  Main  ) ,  d’autres 
osseuses  (TL  Exostoses)  ,  d’autres  crépi¬ 
tantes  (TL  Avant-bras), d’autres  enfin  sy¬ 
noviales  (TL  Tendons). 

§  V.  Opérations.  Amputation.  Dionis 
avait  réduit  à  trois  les  indications  de  l’am¬ 
putation  des  doigts.  «  L’extirpation  d'un 
doigt  se  fait ,  dit-il ,  en  trois  occasions  ; 
la  première ,  quand  par  quelque  accident 
il  est  brisé  et  écrasé  ;  la  seconde,  quand  il 
est  gangréné;  la  troisième,  quand  un 
enfant  en  naissant  apporte  un  ou  plusieurs 
doigts  surnuméraires.  »  (  Huitième  dé¬ 
monstration).  Ces  indications  cependant 
ne  sont  pas  les  seules  qui  réclament  l’am¬ 
putation  en  question  :  certains  panaris 
accompagnés  de  suppurations  profondes , 
d’exfoliation  des  tendons;  les  suppura¬ 
tions  articulaires ,  les  tumeurs  blanches; 
certaines  tumeurs  sanguines, encéphaloïdes 


ou  d’autre  nature;  la  carie,  la  nécrose  des 
phalanges  ,  le  spina-ventosa  ;  certaines 
brûlures ,  les  ulcérations  étendues  et  de 
mauvais  caractère  ;  l’ankylose,  etc.,  sont 
aussi  au  nombre  des  circonstances  qui 
peuvent  réclamer  l’amputation  des  doigts. 

«  Les  anciens,  dit  Garengeot,  croyaient 
que  les  plaies  des  articulations  étaient  ab¬ 
solument  incurables,  et,  frappés  de  ce  pré¬ 
jugé,  ils  n’osaient  couper  les  membres 
dans  leurs  articles.  Quand  lesdoigts  étaient 
écrasés, gangrènes,  cariés,  etc.,  ils  les  cou¬ 
paient  cependant;  mais  ils  se  servaient 
de  méthodes  très  douloureuses,  fort  gros¬ 
sières,  et  qui  souvent  n’avaient  pas  un 
bon  succès.  Ils  ont  tous  ordonné  de  couper 
les  doigts  dans  le  milieu  de  leurs  phalan¬ 
ges;  et  les  uns  se  sont  servis  pour  cette 
opération,  de  tenailles  incisives  ;  les  autres 
faisaient  mettre  le  doigt  sur  un  billot  de 
bois,  et,  posant  un  ciseau  sur  le  milieu  du 
corps  de  la  phalange,  ils  donnaient  un 
coup  de  maillet  sur  la  tête  du  ciseau ,  et 
coupaient  ainsi  le  doigt.  Les  troisièmes 
enfin ,  ont  cru  mieux  réussir  en  faisant 
faire  de  petites  scies  avec  lesquelles  ils 
sciaient  les  doigts  dans  le  milieu  de  leurs 
phalanges.  Outre  la  cruauté  des  deux  pre¬ 
mières  méthodes ,  et  la  douleur  qu’elles 
excitaient,  elles  étaient  encore  très  souvent 
suivies  d’accidens  qui  empêchaient  le 
succès  de  l’opération  ;  car  elles  éclataient 
quelquefois  les  os ,  et  la  maladie  était  en¬ 
suite  accompagnée  de  symptômes  très  fâ¬ 
cheux  ,  et  la  guérison  était  très  longue  et 
très  difficile.  De  plus,  en  coupant  les  pha¬ 
langes  dans  le  milieu  de  leur  corps,  le  bout 
qui  reste  est  très  difforme ,  inutile  et  fort 
incommode,  particulièrement  quand  c’est 
la  première  phalange ,  je  veux  dire  celle 
qui  est  jointe  avec  le  métacarpe.  Cet  in¬ 
convénient  arrive  toujours  quand  on  se 
sert  de  la  troisième  méthode  des  anciens.» 
(  Traité  des  opérations,  t.  ni,  p.  429, 
5e  édit.  )  Garengeot  voulait ,  comme  on  le 
voit,  qu’on  amputât  le  doigt  toujours  dans 
les  articulations  et  jamais  dans  la  con¬ 
tinuité.  Dionis  tient  le  même  langage. 
Bertrandi  proposait  d’amputer  indistincte¬ 
ment  à  toutes  les  phalanges,  selon  le  siège 
et  l’étendue  de  la  maladie ,  mais  toujours 
aussi  dans  les  articulations.  Comme  Ga¬ 
rengeot  il  proscrivait  l'amputation  dans  la 
continuité.  (Traitédes  opérations,  p.  506.) 
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Boyer  et  la  plupart  des  modernes  ont  suivi 
les  mêmes  erremens  ;  ils  ont  proscrit  l’am¬ 
putation  dans  la  continuité ,  et  pour  les 
doigts  du  milieu  ils  veulent  de  rigueur  que 
l’amputation  ait  toujours  lieu  dans  l’arti¬ 
culation  métacarpo-phalangienne,  quelle 
que  soit  l’étendue  de  la  maladie  qui  la  ré  - 
clame.  «C’est  toujours,  dit  Boyer,  par 
choix  qu’on  ampute  dans  l’articulation  de 
la  seconde  phalange  avec  la  première,  et 
dans  celle  de  la  troisième  avec  la  seconde. 
Les  phalanges  ont  trop  peu  de  longueur 
pour  qu’on  les  ampute  dans  leur  continuité; 
d’ailleurs  la  portion  restante  de  la  pha¬ 
lange  étant  privée  de  ses  mouvemens  ne 
peut  être  d’aucune  utilité.  Au  doigt  du  mi¬ 
lieu  et  à  l’annulaire ,  lorsque  la  maladie 
exige  qu’on  ampute  dans  l’articulation  de 
la  seconde  phalange  avec  la  première, 
nous  pensons  qu’il  vaut  mieux  emporter  le 
doigt  en  entier  en  le  coupant  dans  son  ar¬ 
ticulation  avec  l’os  du  métacarpe.  La  con¬ 
servation  de  la  première  phalange  de  ces 
doigts  n’a  pas  seulement  l’inconvénient 
d’une  plus  grande  difformité,  elle  a  encore 
celui  de  nuire  aux  fonctions  de  la  main  et 
de  les  rendre  douloureuses  par  les  chocs 
continuels  et  inévitables  auxquels  elle  est 
exposée.  Nous  avons  vu  des  ouvriers,  par¬ 
ticulièrement  des  cordonniers,  qui  ont  pris 
le  parti  d’en  faire  faire  l'ablation.  »  {Ma- 
lad.  chir .,  t.  xi,  p.  190). 

-  Guthrie  cependant  n’a  point  dédaigné 
l’amputation  avec  la  scie.  «Quoiqu’il  con¬ 
vienne  généralement,  dit-il,  d’amputer  les 
doigts  dans  l'articulation,  cependant,  lors¬ 
que  la  maladie  y  a  son  siège  et  qu’elle  ne 
s’étend  pas  au-delà ,  il  vaut  mieux  scier 
l’os  que-  d’opérer  sur  l'articulation  voi¬ 
sine.  »■( On  Gunshot  Wounds ,  p.  584,  et 
S.  Cooper.  ) 

M.  Bégin  a  partagé  cette  manière  de 
voir.  «Quelques  personnes,  dit-il,  redou¬ 
tant,  ainsi  que  je  l’ai  dit,  l’immobilité  de 
la  première  phalange  des  doigts,  sacrifient 
l’organe  entier ,  lorsqu’il  était  nécessaire 
d’amputer  entre  cette  phalange  et  la  se¬ 
conde.  Non  seulement  cette  pratique  n’est 
pas  raisonnable, mais, lorsque  l’on  peut  con¬ 
server  la  plus  grande  partie  de  la  première 
phalange,  il  est  préférable  d’amputer  dans 
la  continuité  plutôt  que  de  remonter  à  l’ar¬ 
ticulation  supérieure.  Le  tronçon  de  la 
phalange  restée  se  meut  fort  bien ,  et  en 


s’interposant  entre  les  deux  doigts  voisins, 
maintient  leur  direction  et  rend  la  perte 
de  la  force  de  la  main  moins  considérable. 
Plusieurs  militaires  opérés  ainsi  par  moi 
s’applaudissent  d’avoir  conservé  le  moi¬ 
gnon  qui  leur  reste.  »  (  Nouv .  élém.  de 
chir.,  t  U,  p.  968,  2e  édit.  ) 

M.  Moreau  ,  chirurgien  aide-major  au 
Yal-de-Grâce,  est  môme  allé  plus  loin.  Il 
voulait  qu’on  ne  pratiquât  en  général  que 
l’amputation  avec  la  scie  dans  la  conti¬ 
nuité  des  phalanges.  Il  prétend  que  c'è 
mode  opératoire  présente  de  grands  avan¬ 
tages  sur  la  simple  désarticulation.  {Gaz. 
méd.,  1856,  p.  93.)  Cet  auteur  cependant 
n’appuie  sa  règle  générale  que  sur  un  seul 
fait  qui  lui  est  propre. 

M.  YelpeaU  a,  de  son  côté,  repris  ce  su¬ 
jet  en  sous-œuvre,  et  conclut  également  à 
l’amputation  dans  la  continuité  pour  les 
cas  où  la  maladie  ne  s’étend  pas  jusqu’à 
l’articulation  supérieure.  De  sorte  que , 
comme  dans  les  autres  membres,  nous 
avons  aux  doigts  deux  catégories  d’ampu¬ 
tations  à  étudier,  celles  dans  la  continuité 
et  celles  dans  la  contiguité. 

Dans  la  continuité.  On  conçoit  que 
pour  être  praticable  (l’amputation  dans  la 
continuité),  il  ne  faut  pas  que  le  mal  dé¬ 
passe  le  milieu  de  la  phalange.  Il  y  aurait, 
dans  le  cas  contraire,  convenance  d’opé¬ 
rer  dans  l’articulation.  Une  remarque  im¬ 
portante  dans  cette  amputation  comme 
dans  la  désarticulation,  c’est  d’adapter 
dans  le  pansement  les  surfaces  de  la  plaie, 
de  manière  que  les  tendons  des  deux  faces  se 
trouvent  en  contact  réciproque.  En  acqué¬ 
rant  des  adhérences  entre  eux  au-devant 
du  tronçon  osseux,  ils  agissent  par  la  suite 
comme  sur  une  poulie ,  et  redonnent  au 
moignon  beaucoup  de  force  et  sa  motilité 
presque  naturelle.  Ce  fait,  mis  d’abord  en 
évidence  par  M.  Blandin  pour  l’amputa¬ 
tion  du  demi-pied,  devient  aujourd’hui 
d’une  application  générale  dans  les  ampu¬ 
tations  de  la  main,  des  doigts  et  de  toutes 
les  parties  dont  la  motilité  est  une  des 
conditions  essentielles  de  leurs  fonctions. 
De  là  la  nécessité  de  ménager  les  tendons 
dans  les  incisions,  et  de  les  laisser  assez 
longs  pour  remplir  cette  indication.  On 
peut,  pour  cette  opération ,  suivre  soit  la 
méthode  circulaire,  soit  la  méthode  à 
lambeaux. 
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Pour  amputer  circulairement,  on  fait 
fixer  la  main  dans  la  pronation  par  un  ai¬ 
de,  le  doigt  étendu,  les  autres  fléchis  avec 
ou  sans  le  secours  d’une  compresse;  le 
chirurgien  incise  les  tégumens  et  les  au¬ 
tres  parties  molles  jusqu’à  l'os ,  le  plus 
près  possible  des  tissus  malades,  les  dis¬ 
sèque,  les  relève  et  retranche  ensuite  la 
phalange  à  l’aide  d’une  petite  scie,  à  quel¬ 
ques  lignes  plus  haut.  M.  Yelpeau  préfère 
pour  ce  dernier  temps  de  bonnes  tenailles 
incisives.  Cet  instrument  ne  nous  paraît 
pas  mériter  la  préférence  sur  la  scie. 

La  méthode  à  lambeaux  pourrait  con¬ 
venir  surtout  dans  des  cas  où  les  tégumens 
auraient  été  intéressés  d’une  certaine 
manière  par  une  cause  traumatique  ou  par 
une  affection  spontanée.  Si  l’on  en  a  du 
reste  le  choix,  on  peut  pratiquer  un  lam¬ 
beau  sur  la  face  palmaire  et  terminer  cir¬ 
culairement  la  section  des  parties  molles. 
On  scie  l’os  comme  dans  le  cas  précédent. 

Aucune  ligature  n’est  ici  ordinairement 
nécessaire  au  pansement,  la  seule  com¬ 
pression  suffisant  pour  arrêter  le  sang.  La 
réunion ,  dans  le  cas  d’amputation  circu¬ 
laire  ,  doit  se  faire  transversalement ,  ou 
par  le  rapprochement  des  faces  dorsale  et 
palmaire  qui  correspondent  au  plus  petit 
diamètre.  Règle  générale ,  la  cicatrice  ne 
doit  correspondre  ni  à  la  face  palmaire  ni 
à  la  dorsale,  par  des  raisons  faciles  à  de¬ 
viner;  aussi  doit-on  faire  en  sorte  de  la 
circonscrire  à  la  face  même  du  petit 
moignon. 

Dans  la  contiguïté.  1°  La  méthode  cir¬ 
culaire  pourrait  être  parfaitement  appli¬ 
quée  aux  doigts,  soit  qu’on  dût  amputer 
dans  l’articulation  métacarpo-phalangien¬ 
ne,  ou  dans  les  articulations  inter-pha- 
langiennes.  On  divise  circulairement  les 
parties  molles  à  5,  4  lignes  au-dessous  de 
l’articulation,  ou  plutôt  des  plis  cutanés 
palmaires  ;  on  dissèque  et  on  fait  relever 
ces' parties  ;  on  ouvre  la  capsule,  on  coupe 
les  ligamens  et  l’on  désarticule  en  glis¬ 
sant  la  lame  du  bistouri  entre  les  surfaces 
articulaires.  M.  Yelpeau  veut  que  la  pre¬ 
mière  incision  ne  comprenne  que  la  peau 
seulement,  que  la  seconde  divise  le  ten¬ 
don  extenseur,  que  la  troisième  divise  la 
capsule  pour  permettre  au  bistouri  d’en¬ 
trer  dans  l’articulation  et  de  couper  les 
ligamens  latéraux,  et  enfin  que  les  ten¬ 


dons  fléchisseurs  ne  soient  attaqués  qu’en 
dernier  lieu  par  le  passage  du  bistouri  de 
l’articulation  vers  la  face  palmaire .  11  est  fa¬ 
cile  de  prévoir  cependant  que  de  cette  ma¬ 
nière,  les  tendons  ne  seraient  coupés  que 
juste  au  niveau  de  l’articulation  ;  tan¬ 
dis  qu’en  les  divisant  du  premier  coup 
circulaire  ,  comme  nous  l’avons  dit,  ou¬ 
tre  que  l’opération  va  plus  vite,  les  ten¬ 
dons  restans  sont  plus  longs  et  viennent 
avec  le  lambeau  se  placer  au  devant  de 
la  phalange  et  former  ensuite  poulie  , 
avantage  réel  pour  le  malade  dans  les  cas 
d’amputation  inter-phalangienne.  Le  mo¬ 
de  opératoire  que  nous  recommandons  se 
trouve  d’ailleurs  soigneusement  décrit 
dans  Bertrandi  (  ouv.  cit.,  p.  504).  Cet 
auteur  conseille  en  outre,  pour  mieux  cou¬ 
per  les  fléchisseurs,  de  porter  la  phalange 
dans  l’extension  forcée  au  moment  où  le 
bistouri  passe  vers  la  face  palmaire  afin 
que  ces  tendons  fassent  saillie  de  ce  côté. 
11  prescrit  aussi  pour  cela  l’usage  d’un  bis¬ 
touri  fort  étroit. 

Pour  faire  glisser  le  bistouri  entre  les 
surfaces  articulaires,  Garengeot  fait  ob¬ 
server,  «  qu’il  faut  avoir  la  précaution  de 
le  fléchir  auparavant,  afin  de  donner  plus 
de  jour  à  l’articulation  et  d’en  apercevoir 
plus  facilement  les  ligamens.  Lorsque  les 
ligamens  de  l’articulation  sont  à  demi 
coupés,  on  étend  ou  on  redresse  le  doigt 
sans  ôter  le  bistouri,  et  on  achève  de  cou¬ 
per  le  ligament,  et  si  on  sent  de  la  résis¬ 
tance,  elle  n’est  causée  que  par  les  os  sé- 
samoïdes  ;  alors  il  faut  couper  ou  plus  haut 
ou  plus  bas ,  sans  abandonner  la  tête  de 
l’os  avec  l’instrument.  »  ( Loco  cit.,  p. 
452.) 

Quelques  auteurs,  entre  autres  M.  Bé¬ 
gin,  blâment  ce  mode  opératoire.  D’au¬ 
tres,  tels  que  M.  Yelpeau  et  plusieurs  chi¬ 
rurgiens  anglais,  le  recommandent.  Évi¬ 
demment,  il  peut  être  utilement  employé, 
surtout  pour  les  seconde  et  troisième  pha¬ 
langes. 

2°  La  méthode  à  lambeaux  est  plus 
généralement  employée.  Ici,  comme  dans 
les  autres  régions  des  membres ,  les 
idées  ont  singulièrement  varié  relative¬ 
ment  à  la  construction  des  lambeaux.  Les 
uns  ont  proposé  de  faire  deux  lambeaux, 
l’un  en  arrière,  l’autre  en  avant;  d’autres, 
de  les  pratiquer  latéralement;  les  autres, 
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de  n’en  faire  qu’un,  en  avant  seulement, 
ou  bien  en  arrière.  D’autres,  enfin,  ont 
proposé  de  modifier  de  différentes  maniè¬ 
res  ces  mêmes  idées  fondamentales.  On 
conçoit  à  peine  que  pour  une  si  minime 
opération  on  ait  fait  tant  de  frais  d’inven¬ 
tion  et  imaginé  tant  de  procédés,  que  la 
pratique  et  l’étude  en  soient  devenues, 
pour  ainsi  dire,  embarrassantes. 

Procédé  à  double  lambeau,  dorso-pal- 
maire.  Boyer  appelle  procédé  ordinaire 
un  mode  opératoire  qui  consiste  dans  un 
double  lambeau  antéro-postérieur.  Il  le 
décrit  de  la  manière  suivante  : 

«  Le  malade  étant  assis  sur  une  chaise , 
un  aide  tient  la  main  en  pronation  et  les 
autres  doigts  fléchis  ou  écartés ,  suivant 
qu’ils  conservent  leur  mobilité,  ou  que  la 
maladie  pour  laquelle  on  pratique  l’opéra¬ 
tion  les  a  rendus  immobiles,  comme  cela 
a  souvent  lieu  dans  le  panaris.  Le  chirur¬ 
gien,  debout  ou  assis  vis  à-vis  le  malade, 
-saisit  la  phalange  qui  doit  être  amputée 
avec  le  poucé  et  l’indicateur  de  la  main 
gauche.  Il  tient  le  bistouri  comme  pour 
couper  de  dehors  en  dedans,  et  fait  à  la 
peau  qui  couvre  la  partie  postérieure  de 
l’articulation  une  incision  demi -circu¬ 
laire  ,  dont  la  convexité  est  tournée  vers 
l’extrémité  du  doigt ,  et  dont  la  partie 
moyenne  correspond  à  deux  lignes  envi¬ 
ron  au-dessus  de  l’articulation,  pendant 
que  les  extrémités  tombent  immédiatement 
sur  les  côtés.  Il  fait  cette  incision  en  con¬ 
duisant  le  bistouri  du  côté  cubital  de  l’ar¬ 
ticulation  vers  le  côté  radial ,  si  c’est  la 
main  droite  sur  laquelle  on  opère ,  et  du 
côté  radial  vers  le  cubital ,  si  c’est  sur  la 
main  gauche.  Le  chirurgien  détache  la  peau 
jusqu’au  niveau  de  l’articulation,  ensuite 
il  coupe  successivement  les  ligamens  laté¬ 
raux,  le  tendon  du  muscle  extenseur  et  la 
capsule  articulaire;  et, à  mesure  qu’il  divise 
ces  parties ,  il  abaisse  la  phalange  pour  la 
luxer  et  l’éloigner  de  celle  avec  laquelle 
elle  est  articulée.  Alors  il  donne  à  la  lame 
du  bistouri  une  direction  horizontale,  etla 
faisant  glisser  le  long  de  la  face  palmaire 
de  la  phalange,  il  sépare  celle-ci  de  la  peau 
dont  il  formé  un  lambeau  qu’il  achève  de 
couper  lorsqu’il  juge  qu’il  a  assez  d’éten¬ 
due  pour  recouvrir  entièrement  la  surface 
articulaire  de  la  phalange  restante.  On  ap¬ 
plique  ce  lambeau  sur  cette  phalange ,  et 


on  l’y  maintient  avec  des  bandelettes  ag- 
glulinatives;  on  couvre  ensuite  le  moignon 
avec  un  plumasseau  enduit  de  cérat ,  des 
compresses  étroites ,  dirigées  de  la  face 
palmaire  à  la  face  dorsale  du  moignon,  et 
le  tout  est  assujetti  avec  une  petite  bande 
roulée.  Le  procédé  est  le  même  pour  l’am¬ 
putation  de  la  troisième  phalange  et  pour 
celle  de  la  seconde,  parce  qu’il  y  a  identité 
de  conformation  et  de  structure  entre  les 
articulations  de  ces  phalanges.  »  ( Loc.cit ., 
p.  191.) 

Garengeot  décrit  et  conseille  un  procédé 
analogue,  Au  lieu  de  faire  le  lambeau  dor¬ 
sal  pour  l’incision  demi-circulaire,  exécu¬ 
tée  d’un  seul  trait,  cet  auteur  veut  qu’on 
pratique  d’abord  deux  incisions  latérales 
qui  s’étendent  jusqu’au  tiers  de  la  phalan¬ 
ge,  lesquelles  sont  réunies  ensuite  par  une 
troisième  incision  circulaire.  Le  reste  du 
procédé  est  le  même.  On  ne  voit  pas  trop 
les  avantages  des  deux  premières  incisions, 
si  ce  n’est  pour  faciliter  la  dissection  et  le 
renversement  du  lambeau  etla  dénudation 
de  l’articulation. 

M.  Velpeau  attribue  à  Richerand  et  à 
M.  Gouraud  le  procédé  à  double  lambeau, 
tel  que  nous  venons  de  le  représenter  d’a¬ 
près  Boyer.  Il  y  a  assurément  là  inadver¬ 
tance,  car  le  procédé  de  cet  auteur  nous 
vient  très  probablement  de  l’école  de  De- 
sault,  et, dans  tous  les  cas,  il  est  antérieur 
à  la  description  de  ces  messieurs.  M.  Rust 
de  Berlin  a  modifié  ce  mode  opératoire  en 
rendant  le  lambeau  palmaire  plus  long  que 
l’autre.  M.  Velpeau  parait  y  attacher  de 
l’importance  puisqu’il  le  propose  comme 
procédé  général. 

Quelques  auteurs,  entre  autres  Ledran 
et  Maingault,  avaient  proposé  de  faire  deux 
lambeaux  latéraux  au  lieu  de  deux  lambeaux 
antéro-postérieurs  ;  mais  on  a  reconnu  des 
défauts  sérieux  à  ce  mode  opératoire ,  et 
personne  ne  le  fait  dans  la  pratique  de  nos 
jours. 

Procédé  à  un  lambeau  palmaire.  On 
peut  commencer  l’opération  par  la  face 
palmaire  ou  parla  face  dorsale.  Le  premier 
mode  appartient  à  M.  Lisfranc,  et  il  est 
généralement  adopté.  La  main  est  placée 
dans  la  supination,  le  doigt  maintenu 
étendu  avec  le  pouce  de  la  main  gauche 
qui  appuie  sur  son  extrémité,  tandis  que 
l’indicateur  avance  en  dessous  de  la  joiri- 
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ture  à  ouvrir.  Le  bistouri,  tenu  à  plat,  est 
alors  plongé  de  droite  à  gauche,  au  devant 
de  l’articulation,  sous  le  pli  transversal 
qu’on  y  remarque  ,  si  l’on  opère  entre  la 
première  phalange  et  la  seconde,  et  à  une 
ligne  plus  bas,  lorsqu’on  retranche  seule¬ 
ment  la  troisième.  Le  chirurgien  forme  et 
détache  ensuite  un  lambeau  palmaire,  que 
l’aide  relève  ;  puis  ,  ouvrant  la  partie  an¬ 
térieure  de  la  capsule,  et  divisant  les  liga- 
mens  latéraux  ,  il  termine  l’opération  par 
la  section  des  tissus  postérieurement  situés. 

Le  second  mode  s’exécute  de  la  manière 
suivante.  «  La  main  doit  être  placée  dans 
la  pronation,  et  soutenue  par  un  aide 
qui,  maintenant  fléchis  les  doigts  sains, 
tire  en  arrière  la  peau  de  celui  sur  lequel 
on  va  opérer,  et  le  présente  en  quelque 
sorte  au  chirurgien.  Celui-ci  saisit  de  la 
main  gauche  l’extrémité  de  l’organe  à  re¬ 
trancher,  la  fléchit  à  angle  droit ,  et ,  avec 
un  bistouri  à  lame  longue  et  étroite,  divise 
transversalement  la  partie  postérieure  de 
l’articulation.  Celte  section  doit  tomber  en 
avant  de  la  saillie  formée  par  le  sommet 
de  la  phalange  restante,  et  ouvrir  du  même 
coup  les  tégumens  et  la  capsule  articulaire. 
Ensuite, le  bistouri,  étant  porté  à  droite  et 
à  gauche ,  coupe  les  ligamens  latéraux , 
puis,  l’engageant  entre  les  os,  le  chirurgien 
termine  l’opération  en  taillant  un  lambeau 
palmaire  assez  long  pour  recouvrir  la 
plaie.  »  M.  Bégin,  à  qui  nous  avons  em¬ 
prunté  cette  description ,  donne  ce  mode 
opératoire  sous  le  titre  de  Procédé  ordi¬ 
naire ■,  ce  qui  veut  dire,  nous  présumons, 
que  ce  chirurgien  le  préfère  aux  autres. 

M.  Velpeau  attribue  ce  procédé  à  de 
Laroche  ou  à  Loder  ;  il  veut  que  la  pre¬ 
mière  incision  porte  à  une  ligne  environ 
au-devant  du  pli  transversal  du  dos  du 
doigt ,  pour  entrer  du  premier  coup  dans 
l’article. 

Procédé  à  un  lambeau  dorsal.  «  Quand 
la  maladie  empêche  de  former  le  lambeau 
en  avant ,  on  peut  couper  la  peau  à  une 
ligne  au-devant  de  la  rainure  palmaire , 
arriver  à  la  coulisse  fibreuse,  aux  tendons, 
à  l’articulation ,  aux  ligamens  latéraux ,  et 
terminer  en  formant  un  lambeau  aux  dé¬ 
pens  de  la  face  dorsale  du  doigt  qu’on  en¬ 
lève.  La  cicatrice,  moins  exposée  à  l’action 
des  agens  extérieurs  et  à  la  vue ,  offre 
quelque  avantage ,  on  le  sent ,  aux  per¬ 


sonnes  du  monde,  dit  Laroche  ,  mais, 
chez  les  sujets  qui  travaillent  à  la  terre , 
elle  court  risque  de  frotter  douloureuse¬ 
ment  contre  les  corps  durs ,  qu’une  infi¬ 
nité  d’ouvriers  sont  obligés  d’embrasser 
avec  la  main.  En  conséquence  ,  c’est  par 
nécessité  et  non  par  préférence  qu’il  faut 
opérer  ainsi.  »  (Velpeau,  Méd.  opér. ,  t. 
n,  p.  599.) 

Les  procédés  que  nous  venons  de  dé¬ 
crire  sont  applicables  principalement  aux 
articulations  inter-phalangiennes.  Aux  ar¬ 
ticulations  métacarpo  -  phalangiennes  d’au¬ 
tres  préceptes  sont  nécessaires. 

Amputation  de  chaque  doigt  en  tota¬ 
lité.  Méthode  à  lambeaux.  Procédé  de 
M.  Lisfranc.  «  La  main  étant  mise  en 
pronation ,  les  doigts  voisins  écartés  par 
un  aide,  l’opérateur  saisit  la  première 
phalange  par  ses  faces  dorsale  et  palmaire, 
et  lui  fait  exécuter  les  mouvemens  néces¬ 
saires  pour  que  l’indicateur  de  la  main 
droite,  suivant  les  données  établies,  puisse 
sentir  et  reconnaître  l’articulation.  Ces 
préliminaires  accomplis ,  1°  on  fléchit  la 
phalange  à  angle  de  43° ,  on  tend  la  peau 
par  en  bas ,  tandis  qu’elle  est  retirée  en 
haut  par  un  aide  ,  et  l’on  porte  le  bistouri, 
tenu  en  troisième  position ,  à  trois  lignes 
au-delà  de  l’articulation  sur  la  tête  de  l’os 
du  métacarpe.  On  fait  aussi  en  plein  tran¬ 
chant  une  incision  qui,  partant  de  l’union 
des  deux  tiers  internes  de  l’article  avec 
son  tiers  externe ,  si  l’on  opère  sur  la 
main  gauche,  et  vice  versa  pour  la  main 
droite,  et  divisant  autant  que  possible  le 
tendon  extenseur ,  descend  du  côté  droit 
avec  une  obliquité  telle,  qu’elle  tombe 
sur  la  face  latérale  du  doigt  au  niveau  de 
la  commissure  digitale.  On  ramène  alors 
presque  subitement  le  tranchant  à  la  per¬ 
pendiculaire  pour  tailler  transversalement 
l’extrémité  du  lambeau  ;  et,  quand  l’inci¬ 
sion  est  arrivée  à  la  commissure  digitale 
même ,  on  abaisse  la  main  en  portant  le 
manche  de  l’instrument  vers  le  poignet  du 
malade ,  pour  faire  à  la  face  palmaire'  la 
même  incision  oblique  qu’à  la  face  dor¬ 
sale  ;  2°  on  détache  ce  premier  lambeau 
de  la  phalange  ;  puis,  agissant  en  sciant  sur 
l’os  sans  trop  appuyer,  on  file  vers  l’arti¬ 
culation,  jusqu’à  ce  qu’on  rencontre  un 
obstacle  ;  cet  obstacle  est  la  tête  de  la 
phalange;  en  continuant  à  scier,  et  en 
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ayant  soin  de  tenir  le  tranchant  bien  per¬ 
pendiculaire  ,  on  tombe  à  coup  sûr  dans 
l’articulation,  et  on  la  traverse  d’un  côté 
à  l’autre;  3°  enfin,  luxant  le  doigt  légè¬ 
rement  ,  et  écartant  devant  le  bistouri  les 
tégumens  encore  intacts,  on  engage  la 
lame  entre  eux  et  l’os,  et  l’on  taille  un  se¬ 
cond  lambeau  qui  finit,  comme  le  premier, 
à  la  commissure  digitale. 

»  Quand  on  pratique  cette  opération 
sur  l’indicateur  ou  le  petit  doigt,  il  faut 
avoir  soin  de  donner  plus  d’étendue  au 
lambeau  externe  du  premier  et  au  lam¬ 
beau  interne  du  second  ;  il  est  prudent 
alors  de  mesurer  l’étendue  qu’il  doit  avoir 
en  le  rapprochant  avant  sa  division  de  la 
surface  articulaire.  »  (Malgaigne  ,  Man. 
de  mêd.  opér.,  p.  50 1, 2e  édit.) 

Procédé  de  Boyer.  Ce  procédé  que  nous 
avons  vu  pratiquer  si  souvent  à  l’hôpital 
de  la  Charité  diffère  peu  du  précédent , 
et  il  est  très  facile  à  exécuter.  «  Qu’on 
opère  sur  la  main  droite  ou  sur  la  main 
gauche ,  disait  Boyer,  on  commence  par  le 
côté  cubital  de  l’articulation ,  si  c’est  le 
doigt  indicateur  que  l’on  enlève ,  et  par 
le  côté  radial,  si  c’est  le  petit  doigt.  Quand 
on  ampute  le  doigt  annulaire  ou  celui  du 
milieu,  si  c’est  à  la  main  gauche,  on  com¬ 
mence  l’opération  par  Je  côté  cubital  de 
l’articulation,  et  par  le  côté  radial  si  c’est  à 
la  main  droite. Cependant,  si  le  chirurgien 
était  ambidextre  ,  il  devrait  commencer 
l’opération  par  le  côté  de  l’articulation  cor¬ 
respondant  à  la  main  avec  laquelle  il  tien¬ 
drait  le  bistouri. 

»  La  main  mise  en  pronation  et  fixée 
par  un  aide  qui  écarte  les  doigts  voisins 
de  celui  qui  doit  être  amputé,  le  chirur¬ 
gien  saisit  ce  doigt  avec  l’indicateur  et  le 
pouce  de  la  main  gauche  ;  il  tient  le  bis¬ 
touri  de  la  main  droite  comme  pour  cou¬ 
per  de  dehors  en  dedans ,  et  fait  une  in¬ 
cision  semi- elliptique  dont  la  convexité 
est  tournée  en  bas ,  et  qui  s’étend  depuis 
le  milieu  de  la  partie  postérieure  de  l’ar¬ 
ticulation  jusqu’au  milieu  de  sa  partie 
antérieure  ;  il  détache  le  lambeau  de  peau 
qui  résulte  de  cette  incision  jusqu’au  ni¬ 
veau  de  l’articulation  ;  alors  il  coupe  le 
ligament  latéral ,  luxe  le  doigt  en  l’incli¬ 
nant  du  côté  opposé  ;  et  lorsque  le  bis¬ 
touri  a  parcouru  l’étendue  transversale  de 
l’articulation  ,  en  divisant  toutes  les  par¬ 


ties  qu’il  rencontre ,  le  chirurgien  tourne 
le  tranchant  de  la  lame  en  bas ,  et  le  fait 
descendre  entre  les  phalanges  et  la  peau 
avec  laquelle  il  forme  un  second  lambeau 
semblable  au  premier.  L’étendue  de  ces 
lambeaux  doit  être  telle  que ,  rapprochés 
l’un  de  l’autre  sur  l’extrémité  de  l’os  du 
métacarpe,  ils  la  couvrent  exactement 
sans  se  croiser  ou  se  recouvrir  l’un 
l’autre.  En  faisant  ces  lambeaux,  on  doit 
conduire  le  bistouri  le  plus  près  possible 
de  la  phalange  et  de  l’articulation ,  afin 
de  ne  diviser  que  les  artères  collatérales 
du  doigt ,  et  non  les  troncs  qui  les  four¬ 
nissent.  Il  faut  faire  en  sorte  aussi  que  les 
deux  incisions,  desquelles  proviennent  les 
lambeaux ,  se  réunissent  à  angle  aigu  de¬ 
vant  et  derrière  l’extrémité  de  l’os  du  mé¬ 
tacarpe, afin  que  ces  lambeaux  puissent  se 
rapprocher  avec  plus  de  précision  l’un  de 
l’autre.  »  ( Loc .  cit.)  Ce  mode  opératoire 
se  trouve  aussi  indiqué  dans  les  œuvres  de 
J.-L.  Petit. 

Procédé  de  M.  Baudens.  Quel  que  soit 
le  doigt  auquel  il  a  affaire ,  M.  Baudens 
l’extirpe  à  l’aide  de  quatre  traits  de  bis¬ 
touri  dirigés ,  deux  de  chaque  côté ,  de 
manière  à  circonscrire  la  base  du  doigt 
dans  un  espace  quadrilatère.  Ce  quadri¬ 
latère  présente  un  de  ses  angles  aigus  sur 
le  point  dorsal  et  culminant  de  l’articu¬ 
lation,  un  autre  sur  le  point  correspon¬ 
dant  de  la  face  dorsale  ;  les  deux  autres  , 
un  de  chaque  côté  inter-digital.  Le  pre¬ 
mier  trait  part  du  sommet  dorsal  de  l’ar¬ 
ticulation  et  descend  obliquement  à  la 
partie  moyenne  et  latérale  de  la  phalange. 
Le  second  commence  de  ce  point,  en  fai¬ 
sant  un  angle  obtus  avec  l’incision  précé¬ 
dente,  et  descend  vers  la  paume  de  la 
main  pour  s’arrêter  à  quelques  lignes  au- 
delà  de  la  partie  moyenne  du  pli  cutané 
de  la  phalange.  Les  deux  autres  incisions 
sont  pratiquées  de  la  même  manière  de 
l’autre  côté.  Le  doigt  tombe  alors  de  lui- 
même  si  l’opérateur  a  eu  soin  de  com¬ 
prendre  les  tendons  et  les  ligamens  dans 
la  marche  de  son  bistouri.  Il  en  résulte 
une  plaie  quadrangulaire ,  dont  les  deux 
angles  latéraux  sont  saillans ,  les  deux  au¬ 
tres  rentrans;.  La  réunion  en  est  parfaite. 

Procédé  de  Dupuytren.  «  Dupuy- 
tren  a  observé  que  quand  on  retranche  le 
doigt  annulaire  ou  du  milieu ,  en  conser- 
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vant  la  tête  des  os  correspondans  du  mé¬ 
tacarpe  ,  les  doigts  voisins  restent  écartés 
à  leur  base,  et  que,  rapprochés  obli¬ 
quement  à  leur  extrémité  libre,  la  dif¬ 
formité  en  est  augmentée,  tandis  que 
les  fonctions  de  ces  doigts  sont  ren¬ 
dues  plus  difficiles.  Afin  d’éviter  cet 
inconvénient  grave,  M.  Dupuytren  com¬ 
mencé  en  arrière  de  la  tête  de  l’os  du  mé¬ 
tacarpe,  et  taille  successivement,  comme  il 
vient  d’être  dit,  deux  lambeaux  étendus 
seulement  jusqu’à  la  base  du  doigt  à  em¬ 
porter  .Une  compresse  fendue  est  alors  pla¬ 
cée,  et,  le  périoste  étant  cerné,  on  scie 
obliquement  la  tête  de  l’os  du  métacarpe 
qui  supporte  le  doigt.  Alors  les  têtes  des 
os  voisins  se  rapprochent  exactement,  la 
plaie  se  réunit  pour  ainsi  dire  seule,  et 
nulle  difformité ,  nulle  gêne  ne  succèdent 
à  l’opération.  »  [Additions  à  Sabatier , 
t.  xv,  p.  554.) 

Nous  avons  vu  plusieurs  fois  Dupuytren 
opérer  de  la  sorte  à  l’Hôtel-Dieu.  Il  pa¬ 
raissait  y  attacher  beaucoup  d’importance. 
M.  Bégin  dit  avoir  employé  cette  méthode 
«ne  fois ,  et  il  se  loue  de  ses  suites.  ( Nou¬ 
veaux  élèm.  de  chir. ,  t.  11 ,  p.  969 , 2e 
édit.)  M.  Yelpeau  cependant  fait  à  ce  sujet 
«ne  réflexion  qui  nous  paraît  assez  fondée. 

«  Si  le  malade ,  dit-il ,  ne  courait  pas 
plus  de  risques  d’une  manière  que  de 
l’autre ,  si  la  tête  du  métacarpien  ne  finis¬ 
sait  pas  par  s’aplatir  et  permettre  aux  deux 
doigts  voisins  de  se  rapprocher ,  on  pour¬ 
rait  adopter  cette  idée ,  que  M.  Champion 
et  beaucoup  d’autres  praticiens  anglais 
emploient ,  dit  M.  Larrey ,  pour  empêcher 
l’inflammation  de  l’appareil  fibreux  de  la 
main  ;  mais  il  en  est  tout  autrement,  et  le 
chirurgien  ne  doit  point  dépasser  l’articu¬ 
lation  métacarpo-phalangienne  sans  y  être 
conduit  par  la  nécessité.  »  [Loc.  cït. ,  p. 
402.) 

Procédé  de  Bertrandi.  «  Pour  couper 
un  doigt  entier ,  dit  cet  auteur ,  si  c’est 
eelui  du  milieu  ou  l’annulaire  il  faut  cou¬ 
per  les  tégumens  perpendiculairement  de 
la  racine  du  doigt  vers  le  métacarpe  jus¬ 
qu’à  l’endroit  de  l’articulation  de  la  pha¬ 
lange  avec  l’os  du  métacarpe.  On  coupera 
de  l’un  et  de  l’autre  côté  le  plus  près 
qu’on  pourra  du  doigt  qu’on  veut  séparer, 
afin  qu'il  reste  une  plus  grande  quantité 
de  tégumens ,  pour  recouvrir  la  tête  de 


l’os  du  métacarpe  :  on  fait  ensuite  une 
section  demi-circulaire  du  doigt  auprès  de 
son  articulation  avec  l’os  susdit.  On  laisse 
encore  le  plus  qu’on  peut  de  tégumens; 
on  coupe  uniquement  le  tendon  extenseur  ; 
de  là  on  ouvre  à  cet  endroit ,  ou  à  un  des 
côtés ,  la  capsule  ligamenteuse ,  et  on 
coupe  les  tendons  des  fléchisseurs  de  de¬ 
dans  en  dehors  jusqu’aux  tégumens  ;  enfin 
on  sépare  tout-à-fait  le  doigt ,  se  donnant 
toujours  garde  de  léser  la  tête  de  l’os  du 
métacarpe.  On  voit  bien  que  dans  l’ampu¬ 
tation  du  petit  doigt ,  cette  section  per¬ 
pendiculaire  vers  le  métacarpe  ne  doit 
se  faire  que  du  côté  interne ,  c’est-à-dire 
vers  le  doigt  annulaire.  »  ( Traité  des 
opér. ,  p.  506.) 

Ce  procédé  est  trop  inférieur  aux  pré- 
cédens  pour  pouvoir  être  adopté  de  nos 
jours.  Nous  ne  l’avons  reproduit  que  parce 
que  quelques  auteurs  modernes  ont  cru 
devoir  le  rappeler.  Il  offre  de  la  ressem¬ 
blance  avec  celui  de  Garengeot  dont  nous 
avons  parlé. 

Procédé  de  Rossi.  Au  lieu  de  couper  les 
lambeaux  de  leur  sommet  vers  la  base, 
M.  Rossi  procédait  dans  le  sens  opposé. 
La  main  est  en  pronation  ,  un  aide  tire  les 
tégumens  en  arrière.  Le  chirurgien  plonge 
alors  la  pointe  du  bistouri  sur  le  milieu 
de  la  face  dorsale  de  la  jointure,  et,  la 
glissant  de  côté ,  la  fait  sortir  au  point  op¬ 
posé  de  la  région  palmaire.  Faisant  glisser 
ensuite  l’instrument  le  long  de  la  phalan¬ 
ge  ,  il  forme  un  premier  lambeau  latéral 
que  l’aide  relève.  Reporté  dans  l’angle  su¬ 
périeur  de  la  plaie ,  le  bistouri  sert  à  tail¬ 
ler  ,  du  côté  opposé ,  un  second  lambeau 
semblable  au  premier.  Alors  l’articulation 
étant  découverte ,  il  devient  facile  de  di¬ 
viser  tous  les  liens  qui  l’affermissent.  (Bé¬ 
gin-) 

C’est  ce  mode  opératoire  que  M.  Vel¬ 
peau  appelle  procédé  par  ponction,  et 
qu’il  blâme.  Il  ajoute  cependant  qu’après 
avoir  construit  ainsi  son  premier  lambeau, 
M.  Plantade  veut  qu’on  traverse  l’ar¬ 
ticle  et  qu’on  termine  comme  dans  le 
procédé  de  M.  Lisfranc ,  ce  qui  lui  paraît 
préférable.  M.  Bégin  préfère  lui-même  ce 
dernier  mode  opératoire  à  cause  de  la  ra¬ 
pidité  de  son  exécution  et  du  peu  de  dou¬ 
leur  qu’il  cause.  «  Il  faut  éviter  cependant, 
dit-il,  de  rendre  la  plaie  irrégulière,  et 
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de  former  les  lambeaux  trop  courts  ou  non 
symétriques.  Les  deux  lambeaux  dont  l’ex¬ 
cès  de  longueur  n’est  pas  à  craindre  doi¬ 
vent  être  coupés  aussi  carrément  et  aussi 
peu  en  pointe  que  possible ,  afin  que  leurs 
bords  ,  épais  et  larges ,  se  correspondent 
dans  une  plus  grande  étendue ,  et  aient 
moins  de  tendance  à  se  reployer  en  de¬ 
dans.  »  (P.  966.) 

Méthode  circulaire.  On  conçoit  sans 
peine  que  cette  méthode  est  très  peu  com¬ 
mode  pour  l’amputation  en  question ,  par 
la  raison  que  l’articulation  est  trop  éloi¬ 
gnée  de  la  commissure  des  doigts,  endroit 
où  l’incision  pourrait  porter.  On  comprend 
aisément  son  exécution  au  reste.  Elle 
n’est  presque  pas  suivie  de  nos  jours. 

Méthode  ovalaire.  Procédé  de  M.  Scout- 
teten.  La  main  du  malade ,  les  aides  et 
l’opérateur,  sont  disposés  comme  dans 
la  méthode  à  lambeaux.  «  Le  chirurgien 
embrasse  le  doigt  malade  de  la  main  gau¬ 
che  ,  le  fléchit  légèrement  en  l’écartant  un 
peu  des  autres ,  puis  commence  l’incision 
sur  la  face  dorsale  et  en  arrière  de  l’arti¬ 
culation  ,  avec  le  talon  du  bistouri  qu’il 
ramène  doucement  en  avant  jusqu’au  bord 
de  la  commissure  ,  et  avec  lequel  il  con¬ 
tourne  la  face  palmaire  de  ce  doigt,  en 
incisant  exactement  sur  la  ligne  demi-cir¬ 
culaire  qui  la  sépare  de  la  main  propre¬ 
ment  dite  :  arrivé  au  bord  opposé ,  il  re¬ 
porte  le  bistouri  à  l’extrémité  antérieure 
ou  phalangienne  de  la  plaie ,  et  le  ramène 
obliquement  vers  le  métacarpe  pour  réu¬ 
nir  les  deux  extrémités  de  l’incision.  Sans 
abandonner  la  partie  qu’il  veut  enlever,  il 
fait  écarter  autant  que  possible  les  lèvres 
de  la  division,  coupe  le  tendon  exten¬ 
seur,  puis  les  ligamens  latéraux,  augmente 
la  flexion  du  doigt  en  le  tiran  t  comme  pour 
le  fixer ,  fait  passer  le  bistouri  sur  sa  face 
palmaire  en  traversant  l’articulation ,  et 
termine  en  divisant  les  tendons  fléchis¬ 
seurs,  ainsi  que  les  parties  molles  qui 
unissent  la  phalange  au  coussinet  celluleux 
de  la  main.  »  (Velpeau.) 

Appréciation  générale.  Soit  qu’on  ait 
une  seule  phalange,  ou  la  totalité  d’un 
doigt  à  enlever,  la  chose  est  si  facile,  quel¬ 
que  procédé  qu’on  suive ,  que  de  plus  am¬ 
ples  commentaires  sur  ce  sujet  deviennent 
en  vérité  inutiles.  Qu’il  nous  suffise  donc 
de  dire  en  deux  mots  que ,  pour  les  pha¬ 


langes  en  particulier,  les  procédés  à  dou¬ 
ble  lambeau  antéro-postérieur  nous  pa¬ 
raissent  offrir  le  plus  d’avantage ,  et  que , 
pour  le  doigt  en  totalité ,  ce  sont,  au  con¬ 
traire  ,  les  procédés  à  double  lambeau  la¬ 
téral  ,  ou  mieux  encore  la  méthode  ova¬ 
laire  qu’on  doit  choisir.  Cette  dernière  , 
cependant ,  exige  plus  d’habitude  d’exé¬ 
cution  que  celle  à  lambeaux.  Dans  l’am¬ 
putation  des  phalanges,  la  seule  compres¬ 
sion  suffit  pour  arrêter  le  sang.  A  la  base 
du  doigt,  cependant,  la  ligature  ou  la  tor¬ 
sion  de  quelques  artérioles  est  le  plus  sou¬ 
vent  nécessaire. 

Amputation  des  quatre  derniers  doigts 
ensemble.  Lorsque  les  doigts  sont  telle¬ 
ment  intéressés  dans  une  brûlure,  un  écra¬ 
sement  ,  une  gangrène ,  que  leur  ablation 
devient  indispensable,  il  n’est  pas  né¬ 
cessaire  de  faire  une  opération  distincte 
pour  chaque  doigt.  M.  Lisfranc  a  eu  l’heu¬ 
reuse  idée  d’opérer  en  un  seul  temps  pour 
les  quatre  doigts ,  en  pratiquant  un  lam¬ 
beau  commun  postérieur  et  un  autre  an¬ 
térieur. 

Procédé  de  M.  Lisfranc.  «  Ce  chirur¬ 
gien,  pour  exécuter  l’ablation  simultanée 
de  tous  les  doigts,  fait  placer  la  main  dans 
la  pronation ,  et  reconnaît  avec  le  pouce 
et  le  doigt  indicateur  de  la  main  gauche 
les  extrémités  des  premier  et  quatrième  os 
du  métacarpe.  Alors ,  avec  un  couteau 
droit,  il  fait,  de  l’un  à  l’autre  de  ces  points 
et  sur  la  face  dorsale  de  l’organe ,  une  in¬ 
cision  demi -circulaire  qui  s’étend  jus¬ 
qu’aux  replis  que  forme  la  peau  pour  se 
porter  contre  les  doigts.  Ce  lambeau  est 
relevé  par  l’aide  chargé  de  porter  les  té- 
gumens  en  haut.  Alors  le  couteau  est  pro¬ 
mené  sur  les  articulations  qu’il  ouvre  et 
qu’il  traverse  avec  facilité.  Parvenu  sous 
toutes  les  extrémités  supérieures  des  pha¬ 
langes,  le  couteau ,  agissant  de  son  extré¬ 
mité  libre ,  tandis  que  son  talon  demeure 
immobile ,  détache  successivement  chacun 
des  doigts,  que  le  chirurgien  tient  ras¬ 
semblés  dans  sa  main  gauche.  Cette  sec¬ 
tion  se  fait  du  bord  cubital  vers  le  bord 
radial ,  sur  la  main  gauche ,  et  du  bord 
externe  au  bord  opposé ,  sur  l’autre  main. 
Une  attention  fort  importante  consiste  à  ne 
couper  la  peau  que  quand  l’instrument  est 
arrivé  jusqu’au  pli  qui  sépare  les  doigts  ; 
de  telle  sorte  qu’il  résulte  de  cette  section 
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un  lambeau  palmaire,  à  bord  convexe  et 
assez  long  pour  recouvrir  aisément  les  ex¬ 
trémités  digitales  des  os  du  métacarpe,  sur 
lesquelles  on  le  maintient  relevé  avec  un 
emplâtre  agglutinatif ,  après  toutefois  que 
les  vaisseaux  ont  été  liés. 

»  Chez  les  enfans ,  M.  Lisfranc  pense 
que  l’on  pourrait  opérer  en  divisant  les 
cartilages  qui  unissent  les  têtes  des  os  du 
métacarpe  à  leurs  corps,  de  manière  à  ren¬ 
dre  les  lambeaux  plus  considérables.  On 
peut  ajouter  que  cette  opération  serait  une 
ressource  précieuse  dans  les  cas  où  l’écra¬ 
sement  des  doigts  s’étendrait  jusqu’à  leur 
articulation  métacarpienne. 

»  Les  procédés  qui  nous  occupent  se¬ 
raient  applicables  aux  circonstances  où 
deux  ou  trois  doigts  doivent  seuls  être 
emportés.  »  (Sabatier,  addition ,  loco  cit., 

Procède  de  M.  Cornuau.  «  L’opération 
est  divisée  en  trois  temps  :  1°  la  main  étant 
placée  en  supination,  l’opérateur  saisit  les 
quatre  doigts  de  la  main  gauche ,  et  fait 
sur  la  rainure  digito-palmaire  une  incision 
demi-circulaire  qui  intéresse  successive¬ 
ment  la  peau ,  les  vaisseaux ,  les  nerfs  et 
les  tendons  fléchisseurs  jusqu’à  l’articula¬ 
tion;  2°  la  main  est  retournée  en  prona¬ 
tion  ;  l’opérateur  complète  l’incision  cir¬ 
culaire  à  la  face  dorsale,  au  niveau  de  la 
commissure  des  doigts ,  divise  toutes  les 
parties  molles  et  pénètre  dans  les  articula¬ 
tions  ;  5°  on  luxe  les  têtes  des  phalanges, 
«t  on  termine  en  coupant  les  ligamens  la¬ 
téraux  et  le  ligament  antérieur.  Ce  pro¬ 
cédé  nous  paraît  plus  précis  et  plus  avan¬ 
tageux  que  le  précédent;  il  peut  servir 
d’ailleurs  aussi  bien  pour  l’ablation  de 
deux  ou  trois  doigts.  »  (Malgaigne,  ouv. 
cit.,  p.  309. ) 

Remarques  générales  pratiques.  «  Au 
pouce  plus  qu’aux  autres  doigts ,  dit  avec 
raison  M.  Bégin ,  il  importe  de  ne  pas  sa¬ 
crifier  inutilement  la  base  de  l’organe  ;  car 
l’opposition  de  ses  moindres  portions  dans 
la  paume  de  la  main  contribue  à  augmen¬ 
ter  la  force  de  cette  partie  importante  du 
membre.  Dernièrement  encore,  j’ai  re¬ 
tranché  la  tête  de  la  première  phalange , 
plutôt  que  de  remonter  jusqu’à  l’articula¬ 
tion  métacarpo-phalangienne  ,  et  le  ma¬ 
lade  s’estime  heureux  de  conserver  le 
tronçon  qui  lui  reste.  Si  le  mal  s’étendait 


plus  loin  que  cette  articulation ,  je  préfé- 
ferais  à  l’amputation  dans  la  jointure  du 
trapèze  la  section  du  premier  métacar¬ 
pien  dans  sa  continuité,  pourvu  toutefois 
que  ce  qui  resierait  de  cet  os  pût  être  réel¬ 
lement  utile.  Une  main  dépourvue  de  tout 
vestige  de  pouce  a  tant  perdu  que  l’on  ne 
saurait  faire  trop  d’efforts  pour  la  préser- 
ser  de  cette  mutilation.  »  (  Loco  cit.,  p. 
969. J 

Le  pansement  qui  convient  à  toute  am¬ 
putation  des  doigts  ou  des  phalanges  est 
la  réunion  de  la  plaie  par  première  inten¬ 
tion.  Le  maintien  des  lambeaux  rappro¬ 
chés  s’effectue  à  l’aidé  de  longues  bande¬ 
lettes  de  diachylon  gommé ,  qui  passent 
de  la  face  dorsale  du  poignet  dans  la 
paume  de  la  main.  Cette  conduite  est  pré¬ 
férable  à  celle  qui  abandonne  la  plaie  à  la 
suppuration.  Ce  qu’il  y  a  à  craindre  ici 
est  la  réaction  phlegmoneuse  qui  s’étend 
le  long  des  coulisses  tendineuses  ,  et  peut 
produire  des  ravages  graves.  Le  moyen  de 
la  prévenir ,  c’est  de  faire  arroser  conti¬ 
nuellement  l’appareil ,  et ,  au  premier  si¬ 
gnal  ,  de  couvrir  le  poignet  d’une  couche 
épaisse  de  pommade  mercurielle  cam¬ 
phrée.  «  Un  homme  et  une  femme ,  dit 
M.  Velpeau ,  en  sont  morts  en  1823  et 
1826  à  l’hôpital  de  Perfectionnement;  un 
des  malades  auxquels  je  l’ai  pratiquée ,  en 
1831,  à  la  Pitié,  a  éprouvé  le  même  sort. 
Parmi  ceux  que  j’ai  amputés  à  l’hôpital  de 
la  Charité ,  il  en  est  également  mort  deux, 
et  il  ne  me  serait  que  trop  facile  de  trouver 
ailleurs  des  exemples  pareils.  C’est  assez 
dire  qu’on  ne  doit  s’y  décider  qu’avec  ré¬ 
serve,  et  pour  les  maladies  qui  l’exigent 
absolument.  Ses  dangers  viennent  de  l’in¬ 
flammation  qui,  par  l’intermède  des  cou¬ 
lisses  tendineuses ,  des  gaines ,  des  toiles 
synoviales  et  du  tissu  lamelleux  très  lâche 
des  faces  dorsale  et  palmaire,  soit  des  pha¬ 
langes  ,  soit  de  la  main ,  se  propage  avec 
une  facilité  et  une  promptitude  effrayante 
du  côté  du  poignet,  en  envahissant  tout  à 
la  fois  les  parties  molles ,  les  articulations 
et  la  surface  des  os,  qui  deviennent  bientôt 
ainsi  le  siège  d’une  suppuration  que  rien 
ne  peut  entraver.  Débrider  les  gaines  fi¬ 
breuses  de  chaque  doigt  qu’on  ampute , 
comme  le  prescrivent  Garengeot,  J.-L.  Pe¬ 
tit,  Bertrandi ,  et  comme  l’a  conseillé  de 
nouveau  M.  Barthélemy,  ne  préviendrait 
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en  aucune  manière  le  développement  de 
ces  redoutables  phlegmasies  ,  d’ailleurs 
étrangères  à  toute  espèce  d’étranglement. 
M.  Champion  a  conjuré  deux  fois  les  acci- 
dens  inflammatoires  qui  surviennent  après 
l’amputation  des  doigts  par  l’application 
de  la  potasse  caustique  dans  la  paume  de 
la  main  ;  mais,  quand  les  cataplasmes  ou 
une  forte  application  de  sangsues  n’en  arrê¬ 
tent  pas  les  progrès  dès  le  début,  il  n’y  a 
que  de  nombreuses  et  profondes  incisions 
qui  en  triomphent  réellement.  Le  remède 
est  pénible, sans  doute,  mais  il  s’agit  de  la 
vie  ou  de  la  mort ,  et  tout  homme  qui  s’est 
trouvé  à  même  d’en  apprécier  les  effets 
parfois  miraculeux  n’hésitera  pas  un  in¬ 
stant.  »  ( Loco  cit.) 

Pour  l’amputation  de  chaque  doigt  avec 
son  métacarpe ,  voyez  ce  dernier  mot ,  et 
Main. 

DOTHINENTÉRIE.  ( V.  Fièvre,  et 
Thyphoïde  [Fièvre].) 

DOUCHE.  On  appelle  douche  le  cou¬ 
rant  continu  d’une  colonne  de  vapeur  ou 
de  liquide  plus  ou  moins  volumineuse  qui 
vient  frapper  une  partie  quelconque  du 
corps ,  ou  l’une  de  ses  cavités.  Ce  nom  est 
dérivé  du  mot  italien  doccia ,  avec  lequel 
on  a  fait  le  mot  latin  moderne  ducia. 

C’est  déjà  dire,  par  conséquent,  que  les 
douches  sont  distinguées  en  douches 
aqueuses  et  en  douches  de  vapeur  :  les 
premières,  dit  M.  Rochoux  ( Dict .  de  mèd., 
2e  édit.,  t.  x  ,  p.  492),  quoique  connues  et 
employées  depuis  une  époque  assez  recu¬ 
lée  ,  ne  paraissent  pas  l’avoir  été  par  les 
anciens.  En  effet ,  on  doit  incontestable¬ 
ment  considérer  comme  ayant  trait  à  nos 
affusions  le  émyjeiv ,  affuser,  qui  se  trouve 
dans  divers  endroits  des  livres  attribués  à 
Hippocrate ,  et  le  terme  de  cataclysmus 
employé  par  Cœlius  Aurelianus,  bien  que 
quelques  auteurs  aient  cru  devoir  le  tra¬ 
duire  par  le  mot  douche. 

En  voulant  imiter  le  plus  possible  les 
•  douches  naturelles,  on  a  composé  des  ap¬ 
pareils  disposés  à  peu  près  de  la  manière 
suivante.  Un  réservoir  donne  naissance  à 
un  tuyau  flexible,  ordinairement  en  cuir , 
muni  d’un  robinet  à  sa  partie  inférieure, 
et  terminé  par  un  ajutage  auquel  s’adapte, 
selon  les  besoins,  un  bout,  soit  simple, 
soit  double ,  soit  en  pomme  d’arrosoir.  La 
hauteur  du  réservoir  doit  varier  entre  3 


et  12  pieds  ;  il  en  est  de  même  pour  les 
dimensions  du  tuyau,  selon  la  violence  que 
l’on  veut  imprimer  à  la  colonne  de  liquide 
et  le  volume  qu’on  veut  lui  donner. 

Selon  la  direction  du  tuyau ,  le  courant 
de  liquide  affecte  des  directions  différen¬ 
tes  ;  de  là  les  noms  de  douches  ascendan¬ 
tes ,  descendantes,  obliques ,  latérales ,  en 
arrosoir,  en  pluie,  etc. 

La  colonne  de  liquide  employée  peut 
encore  être  chaude  ou  froide  ;  de  là 
deux  divisions;  elle  peut  être  chargée 
de  principes  médicamenteux,  ou  encore 
être  formée  par  des  eaux  minérales  de  di¬ 
verse  nature ,  le  plus  souvent  salines  ou 
sulfureuses. 

Pour  donner  la  douche,  on  place  le  ma¬ 
lade  dans  une  baignoire  vide  si  la  douche 
que  l’on  administre  est  tiède,  parce  qu’elle 
servira  à  remplir  le  bain  ;  au  contraire ,  si 
la  douche  est  froide ,  on  met  le  malade 
dans  un  bain  tiède  que  l’on  a  soin  de  cou¬ 
vrir,  de  manière  à  empêcher  l’eau  froide 
de  se  mélanger  avec  l’eau  du  bain. 

Les  douches  de  vapeur  ont  été,  dans  ces 
derniers  temps,  l’objet  de  plusieurs  modi¬ 
fications  qui  en  ont  fait  généraliser  l’ùsage. 
Elles  exigent  cependant ,  pour  leur  admi¬ 
nistration  ,  un  appareil  fumigatoire  com¬ 
plet.  Par  ce  moyen ,  on  peut  à  volonté  di¬ 
riger  un  courant  de  vapeur  de  volume,  de 
température  et  de  vitesse  déterminés , 
chargé  ou  non  de  substances  médicamen¬ 
teuses  ,  sur  les  parties  du  corps  que  l’on 
veut  atteindre.  On  doit  la  plupart  de  ces 
améliorations  à  M.  Rapou. 

Action  thérapeutique.  Les  douches  de 
vapeur  d’une  température  très  élevée  peu¬ 
vent  agir  en  produisant  une  véritable  cau¬ 
térisation  ;  à  une  température  plus  basse , 
elles  ne  donnent  lieu  qu’à  la  rubéfaction 
des  tissus.  Il  en  résulte ,  dit  M.  Rochoux, 
des  effets  particuliers  qui,  considérés  en 
eux-mêmes,  ne  sont  certainement  pas  dou¬ 
teux,  mais  dont  l’utilité  thérapeutique  n’est 
pas  à  beaucoup  près  aussi  facile  à  appré¬ 
cier. 

Quant  aux  douches  aqueuses ,  quelle 
que  soit  la  température  du  liquide ,  elles 
produisent  dans  le  lieu  où  elles  frappent 
une  dépression  qui  est  subordonnée  à  leur 
violence  ;  en  même  temps  il  se  formé  une 
surface  rouge  plus  ou  moins  étendue  ;  on 
peut  donc  dire  en  général  qu’elles  ont  une 
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action  stimulante.  On  a  cependant  pré¬ 
tendu  qu’en  les  prolongeant  elles  devaient 
avoir  dés  propriétés  sédatives  :  c’est  à  l’ex¬ 
périence  de  prononcer  sur  ce  point. 

Les  douches  sont  employées  contre  une 
foule  d’affections;  au  premier  rang  se  pla¬ 
cent  les  altérations  des  fonctions  cérébra¬ 
les  que  l’on  confond  sous  le  nom  de  folie; 
on  en  a  fait  depuis  longues  années  un 
moyen  de  traitement  banal  contre  ces  ma¬ 
ladies  ,  a  ,dit  M.  Rochoux ,  qui  pense  ce¬ 
pendant  que ,  dans  beaucoup  de  cas ,  elles 
doivent  exposer  à  des  accidens  plutôt  que 
produire  des  effets  utiles.  Elles  consti¬ 
tueraient  plutôt  un  bon  moyen  de  répres¬ 
sion  ,  et  ce  serait  là ,  selon  Georget ,  son 
plus  grand ,  sinon  son  seul  avantage  dans 
le  traitement  de  la  folie.  Ce  moyen  a  été 
employé  plusieurs  fois  par  M.  Leuret  [Du 
traitement  moral  de  la  folie) ,  qui  dit 
en  avoir  obténu  des  succès  fort  remarqua¬ 
bles.  On  sait  que  l’ouvrage  de  M.  Leuret 
a  éprouvé  uné  vive  opposition  de  la  part 
de  plusiëurs  praticiens  ;  nous  citerons 
seulement  M.  Blanche  (  Du  danger  des 
rigueurs  corporelles  dans  le  traitement 
delà  folie.  ) 

Il  est  un  grand  nombre  d’autres  affec¬ 
tions  pour  le  traitement  desquelles  on  em¬ 
ploie  les  douches  ,  tels  sont  les  engorge¬ 
ment  articulaires  dits  tumeurs  Manches , 
avec  ou  sans  trajets  fistuleux  ;  les  rhuma¬ 
tismes  chroniques ,  les  fausses  ankylosés , 
la  chorée ,  les  douleurs  arthritiques  ,  etc. 
On  les  a  encore  dirigées  contre  les  affec¬ 
tions  chroniques  des  viscères  de  l’ahdo- 
mèn.  Les  maladies  de  la  peau  invétérées 
ont  quelquefois  été  traitées  avec  succès 
par  le  moyen  que  Biett  mettait  assez  sou¬ 
vent  en  pratique  à  l’hôpital  Saint-Louis. 
(Cazenave  et  Schedel ,  Traité  des  mala¬ 
dies  de  la  peau,  2e  édit.)  Il  n’y  a  pas  long¬ 
temps,  M.  Verdier,  chirurgien  herniaire, 
a  proposé  l’emploi  des  douches  froides 
pour  produire  la  cure  radicale  des  hernies, 
et  il  a  réussi  plusieurs  fois  par  ce  moyen. 
(P.  Verdier,  Traité  pratique  des  hernies, 
Paris,  1840. )  {V.  Hernies.)  Le  même 
moyen  était  employé  depuis  long-temps 
comme  Une  ressource  assez  efficace  contre 
la  hernie  étranglée. 

Les  douches  à  faible  courant  ont  en¬ 
core  été  mises  en  usage  pour  déterger  les 
abcès  du  périnée;  la  purulence  du  rectum, 


suite  d’abcès  du  foie  ouvert  dans  les  intes¬ 
tins  (Rochoux)  ;  les  engorgemens  blancs 
du  col  de  l’utérus  (Dance,  Observât,  sur 
plusieurs  cas  de  guérisons  remarquables, 
Archives  générales  de  médecine  ,  novem¬ 
bre  1852,  p.  508.)  Itard  les  conseille 
pour  le  traitement  des  maladies  des  oreil¬ 
les.  [V.  Oreilles.)  Il  en  est  de  même 
pour  les  maladies  chroniques  de  la  vessie. 
{V.  Vessie.) 

Terminons  en  disant  que  la  douche 
forme  partie  d’un  traitement  médical  dont 
nous  ont  doté  les  Allemands,  et  que  M.  L. 
Fleury  a  fait  le  premier  connaître  en 
France  en  1837  {De  l’Hydrosudopathie , 
ou  système  thérapeutique  basé  sur  l’ac¬ 
tion  combinée  de  l’eau  froide  et  de  l’ex¬ 
citation  de  la  perspiration  cutanée; 
arch.  géti.  de  méd. ,  3e  série  ,  t.  m  ,  p. 
208.)  Cette  méthode,  alors  dans  l’enfance , 
s’est  généralisée  dans  ce  pays  et  a  donné 
dans  ces  derniers  temps  naissance  à  une 
foule  d’ouvrages.  Nous  ne  citerons  que 
les  suivans,  écrits  en  français  :  Engel,  De 
l’hydro-thérapie ,  Paris  ,  1840  ,  et  Bigel , 
Manuel  pratique  d’hydrosudopathie. 

DRAGONNEAU.  [V.  Filairb.) 

DRASTIQUES.  {V.  Purgatifs.) 

DUODÉNUM.  {T.  Intestin.) 

DURE-MÈRE,  membrane  fibreuse 
qui  sert  d’enveloppe  à  l’encéphale  et  à  la 
moellé  épinière  ;  elle  revêt  la  face  interne 
de  la  cavité  crânienne  et  du  canal  rachi¬ 
dien.  Au  crâne  elle  se  prolonge  au  dehors 
par  les  différentes  ouvertures  de  cette  boîte 
et  s’anastomose  ou  plutôt  s’entrelace  avec 
le  tissu  du  péricrâne  et  du  périoste  facial. 
Elle  accompagne  d’ailleurs  les  troncs  ner¬ 
veux  sous  forme  de  gaîne  et  constitue  à 
elle  seule  le  périoste  de  la  cavité  orbitaire. 
Aussi  les  irritations ,  les  phlogoses  de  ces 
parties  se  propagent-elles  aisément  à  la 
dure-mère. 

Les  maladies  de  la  dure-mère  sont  les 
lésions  traumatiques  ,  les  tumeurs  ,  les 
phlogoses ,  les  ulcérations ,  les  abcès  et  les 
ossifications. 

§  I.  Lésions  traumatiques.  La  simple 
dénudation ,  la  contusion ,  les  piqûres , 
les  divisions,  les  déchirures  et  les  abla¬ 
tions  partielles,  telles  sont  les  lésions  trau¬ 
matiques  auxquelles  la  dure-mère  est  su  - 
jette.  On  conçoit  que  ces  lésions  ne  peu¬ 
vent  avoir  lieu  ordinairement  sans  que  la 
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cause  agisse  en  même  temps  sur  l’encé¬ 
phale,  sur  les  os  crâniens,  ou  sur  ces 
deux  parties  à  la  fois.  Leur  étude  se  ratta¬ 
che  par  conséquent  naturellement  à  celle 
des  plaies  de  la  tête.  (K  ce  mot.) 

Nous  pouvons  dire  cependant  par  anti¬ 
cipation  que  ces  sortes  de  lésions  ne  sont 
graves  que  par  les  phlogoSes  qu’elles  en¬ 
traînât.  {V.  Méningite.) 

Il  est  néanmoins  une  variété  de  blessure 
de  la  dure-mère  qui  doit  nous  occuper 
d’une  manière  particulière  ,  nous  voulons 
parler  des  plaies  du  sinus  longitudinal 
supérieur  qui  ont  été  si  bien  étudiées  par 
Lassus. 

Le  sinus  longitudinal  supérieur ,  placé 
sous  la  suturé  sagittale  et  le  long  de  la 
partie  moyenne  du  corônal ,  a  donné  lieu 
au  précepte  qui  rejette  l’application  du 
trépan  sur  cette  suture ,  dans  la  crainte 
d’exciter  une  hémorrhagie  considérable 
et  difficile  à  arrêter ,  si  l’on  avait  le  mal¬ 
heur  d’ouvrir  ce  sinus.  Presque  tous  les 
auteurs  ont  dit  que  l’ouverture  des  sinus 
causerait  une  hémorrhagie  funeste.  L’au¬ 
torité  des  praticiens  et  les  fausses  idées 
qu’on  avait  de  la  nature  des  sinus  ne  con¬ 
tribuèrent  pas  peu  à  en  faire  regarder 
l’ouverture  comme  un  accident  redouta¬ 
ble.  On  croyait  que  les  sinus  avaient  des 
pulsations ,  et  que  le  sang  artériel  coulait 
dans  ce  genre  de  vaisseaux.  Yésale  ensei¬ 
gna  le  premier  que  les  rameaux  de  l’artère 
carotide  interne  allaient  s’ouvrir  dans  les 
sinus  de  la  dure-mère.  (Lib.  ni ,  cap.  xiv, 
p.  349.)  Cette  erreur ,  répétée  pendant 
long-temps,  n’a  pas  besoin  d’être  com¬ 
battue  aujourd’hui;  on  sait  que  les  sinus 
de  la  dure-mère  ne  sont  que  des  canaux 
veineux  qui  versent  le  liquide  de  ce  nom 
dans  les  jugulaires  internes.  Us  présentent 
des  brides  transversales  qui  empêchent 
leur  plénitude  et  leur  distension  excessi¬ 
ves  par  lesquelles  le  cerveau  aurait  pu  être 
comprimé. 

Des  expériences  faites  par  Haller  et  ré¬ 
pétées  par  Lassus  sur  des  animaux  vivans 
ont  prouvé  que  ,  lorsqu’on  ouvre  le  sinus 
longitudinal, le  sang  veineux  qu’il  contient 
S’écoule  lentement ,  en  petite  quantité  et 
comme  en  bavant  ;  il  s’écoule  plus  rapide¬ 
ment  durant  l’agitation  de  l’animal. 

Lès.faits  observés  chez  l’homme  confir¬ 
ment  ces  remarques  pratiques.  Lorsque 


dans  une  fracture  du  crâne  le  sinus  en 
question  a  été  ouvert ,  l’hémorrhagie  n’a 
été  que  fort  légère  et  s’est  arrêtée  d’elle- 
même.  En  conséquence  si,  dans  l’applica¬ 
tion  du  trépan  ou  à  l’occasion  d’une  bles¬ 
sure  quelconque,  le  même  réservoir  venait 
à  être  blessé,  il  serait  très  facile  d’en  ar¬ 
rêter  le  sang  à  l’aide  d’une  légère  com¬ 
pression  pratiquée  avec  un  tampon  de 
charpie  sèche.  Quatre  faits  ont  été  rap¬ 
portés  par  Lassus  à  l’appui  de  cette  prati¬ 
que  ;  le  suivant  est  des  plus  remarquables. 
Une  fille  âgée  de  seize  ans  fut  terrassée 
d’un  coup  de  barre  de  fer  très  pesante 
qu’on  lui  porta  sur  la  tête  ;  elle  fut  con¬ 
duite  sans  connaissance  à  l’hôpital.  La  ma¬ 
lade  avait  au  sommet  de  la  tête  une  plaie 
fort  large  et  une  fracture  considérable  sur 
la  suture  sagittale  ;  les  pièces  fracturées 
étaient  si  mobiles  et  si  grandes ,  qu’il  fut 
aisé  de  les  ôter  sans  l’aide  du  trépan. 
Après  leur  extraction  le  sinus  longitudinal 
parut  à  découvert  dans  l’étendue  de  deux 
pouces  au  moins ,  sans  lésion  et  par  con¬ 
séquent  sans  hémorrhagie.  Cette  fille  fut 
saignée  deux  fois  dans  les  trois  premiers 
jours.  On  essaya  en  vain  de  l’évacuer, 
quoiqu’on  s’y  prit  de  toutes  les  manières  ; 
elle  resta  toujours  dans/  une  insensibilité 
parfaite  et  absolue.  Le  cinquième  jour , 
comme  elle  était  encore  dans  le  même  état 
et  qu’il  paraissait  que  l’art  ne  pouvait  plus 
rien  dans  un  cas  semblable  par  l’adminis¬ 
tration  des  secours  connus,  Pott  se  déter¬ 
mina  à  ouvrir  avec  une  lancette  le  sinus 
longitudinal;  il  en  laissa  couler  le  sang 
jusqu’à  ce  que  le  visage  de  la  malade'  qui 
était  haut  en  couleur ,  devînt  pâle ,  et  que 
le  pouls,  qui  était  fort  et  plein,  devint  fai¬ 
ble  ;  en  un  mot  jusqu’à  ce  que  la  malade* 
parût  tomber  en  syncope.  Ensuite  on  ap¬ 
pliqua  un  peu  de  charpie  sur  l’ouverture 
du  sinus  qu’il  fit  contenir  parle  doigt  d’un 
aide;  le  sang  s’arrêta  ;  augmentation  de 
la  fièvre,  délire ,  convulsion ,  mort  le  dix- 
septième  jour.  A  l’ouverture  du  crâne  on 
trouva  beaucoup  de  pus  sur  la  surface  du 
cerveau ,  à  côté  du  procès  falciforme  de  la 
dure-mère. 

On  voit  dans  ce  fait  comme  dans  les  au¬ 
tres  analogues,  que  l’ouverture  du  sinus 
longitudinal  n’a  rien  offert  de  grave  par 
elle-même ,  et  que  les  symptômes  qui  ont 
enlevé  la  malade  sont  précisément  ceux 


560 


dure-mëré. 


qui  dépendent  de  la  réaction  inflamma¬ 
toire.  [Mém.  de  l’Acad.  de  chir. ,  t.  m , 
p.  197,  ed.it.  de  ÏEncyclop.  des  sc.  méd. 
1857.) 

S  H.  Tomeürs.  A.  Fongus.  On  appelle 
ainsi  une  production  anormale  qui  se  dé¬ 
veloppe  ordinairement  à  la  surface  de  là 
dure-mère ,  attaque  et  détruit  peu  à  peu 
les  os  du  crâne  et  forme  une  tumeur  au- 
dessous  des  parties  molles  de  la  tête.  Le 
plus  souvent  cette  tumeur  ne  fait  irruption 
au  dehors  que  par  un  point  quelconque  de 
la  voûte  crânienne  :  dans  quelques  cas 
cependant  la  tumeur  marche  vers  la  cavité 
orbitaire,  expulse  le  globe  oculaire,  et 
vient  faire  saillie  par  cette  ouverture  (Tra¬ 
vers)  ;  dans  d’autres  plus  rares  elle  prend 
la  voie  des  narines  ,  du  pharynx  ou  de 
l'oreille ,  et  dans  d’autres  elle  reste  bor¬ 
née  à  la  base  du  crâne  et  ne  franchit  point 
la  cavité  de  ce  nom. 

«  Cette  maladie  qui  n’a  été  connue  ,  dit 
Lassus ,  que  dans  ces  derniers  temps  ,  n’a 
cependant  point  échappé  à  l’observation 
des  auteurs  anciens  ;  mais  ils  l’ont  décrite 
très  imparfaitement  et  sous  une  fausse  dé¬ 
nomination.  Ils  ont  cru  que  c’était  une 
loupe ,  une  tumeur  enkystée ,  natta,  tal- 
•pa ,  testudo ,  qui  peu  à  peu  détruisait  le 
crâne.  Ils  ont  pris  la  tumeur  fongueuse  ou 
sarcomateuse  de  la  dure-mère  pour  du 
sang  coagulé ,  pour  des  chairs  de  mau¬ 
vaise  qualité  semblables  à  celles  qui  vé¬ 
gètent  sur  les  ulcères  avec  carie.  C’est 
ainsi  qu’il  faut  entendre  quelques  obser¬ 
vations  mal  détaillées  qu’on  trouve  dans 
les  écrits  de  Lanfranc ,  de  Gui  de  Chau- 
liac ,  de  Théodoric  et  autres  écrivains  des 
xni'  et  xiv*  siècles.  Cette  fausse  doctrine 
Jh  s’esttransmise  d’âge  en  âgejusqu’au  xvmc. 
Amatus  Lusitanus  a  donné  encore  le  nom 
de  loupe  avec  carie  à  une  tumeur  fon¬ 
gueuse  de  la  dure-mère  qu’avait  un  enfant 
de  huit  ans  qui  mourut  dans  les  convul¬ 
sions  deux  jours  après  l’ouverture  de  cette 
tumeur.  Une  autre  observation  semblable 
faite  sur  un  enfant  et  recueillie  à  Paris  par 
Camerarius,  est  indiquée  sous  le  titre  de 
singulière  excroissance  osseuse. Enfin  Cat- 
tier,  médecin  de  Montpellier,  nous  a  trans¬ 
mis  l’histoire  de  madame  Phelippeau  ,  de 
Pontchartrain  ,  femme  du  premier  prési¬ 
dent  de  la  chambre  des  comptes,  morte 
d’une  tumeur  fongueuse  de  la  dure-mère, 


qui  causait  des  douleurs  si  aiguës  qu’elles 
arrachaient  des  cris  à  la  malade.  Pimpre- 
nelle ,  célèbre  chirurgien  de  Paris ,  était 
d’avis  qu’on  appliquât  le  trépan  ;  le  chi¬ 
rurgien  de  la  malade  s’y  opposa  (1658). 
Cette  dame  étant  morte ,  on  trouva  sur  la 
dure-mère  un  fongus  avec  perforation  du 
crâne ,  ce  que  l’auteur  désigne  sous  le  nom 
de  substance  dure,  pierreuse,  forrr^mt  des 
pointes  et  des  aspérités.  »  {Pathol,  chir., 
1. 1 ,  p.  497.) 

-T' L’historique  véritable  de  cette  affection  ne 
/commence  que  depuis  le  beau  mémoire  que 
Loüis  a  publié  parmi  ceux  de  l’Académie 
de  chirurgie.  Cet  auteur  cependant  a  comr 
pris  sous  le  nom  de  fongus  des  tumeurs 
de  nature  différente  qu’il  importe  de 
distinguer  aujourd’hui.  Les  modernes  ont 
observé  que  les  tumeurs  décrites  par  Louis 
sous  le  nom  de  fongus  de  la  dure-mère 
étaient,  les  unes  fibreuses,les autres  héma¬ 
tiques,  d’autres  de  simples  végétations 
phlegmasiques ,  d’autres  enfin  de  vérita¬ 
bles  cancers  squirrheux  ou  encéphaloïdes. 
Ces  dernières  méritent  seules  à  la  rigueur 
le  nom  de  fongus. Laissons  parler  M.  Vel¬ 
peau. 

«  Les  dégénérescences  de  la  dure.-mère 
se  montrent  presque  toujours,  dit-il,  sous 
forme  de  tumeurs.  Ces  tumeurs  englobées, 
depuis  Louis,  sous  le  titre  de  tumeurs 
fongueuses  n’en  sont  pas  moins  de  natures 
assez  diverses  ;  on  leur  a  de  plus  associé 
un  certain  nombre  de  corps  lout-à-fait  in- 
dépendans  de  la  dure-mère.  L’affection 
dont  parle  Hébreard  {Bullet.  de  la  Facul. , 
t.  v)  était  une  espèce  de  kyste  plein  de 
matière  pultacée ,  logé  dans  le  lobe  moyen 
gauche  du  cerveau ,  et  qui  n’avait  envahi 
la  dure-mère  que  secondairement.  C’est 
ainsi  encore  que  certains  exemples  relatés 
par  Abernethv  {Surg.  obs. ,  vol.  ri  p.  51, 
54)  semblent  appartenir  aux  dégénéres¬ 
cences  du  cerveau  plutôt  qu’à  celles^lë  la 
dure-mère. 

»  Quoiqu’elles  soient  rares ,  les  masses 
purement  fibreuses  se  remarquent  cepen¬ 
dant  quelquefois  au  crâne.  M.  Senn  (Es- 
pinosa,  Thèse,  1825)  paraît  en  avoir  ren¬ 
contré  un  exemple.  Dans  celui  qui  fut  pré¬ 
senté  à  l’Académie  de  médecine  en  1825 
{Archiv.  gèn.  de  méd. ,  t.  xut ,  p.  121) 
la  tumeur  offrait  le  volume  d’unœjif,  oc¬ 
cupait  la  base  du  crâne  en  arrière  et  à 
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droite ,  avait  déprimé  les  lobes  encépha¬ 
liques  corrcspondans,  et  ne  s’était  révélée 
par  aucun  sy  mptôme  pendant  la  vie.Comme 
ces  tumeurs  semblent  ne  s’étre  encore  ma¬ 
nifestées  qu’à  la  face  externe  de  la  dure- 
mère  ,  il  eût  été  intéressant  de  savoir  si 
les  productions  fibreuses  observées  par 
M.  del  Greco  (  Arch .,  Xxin ,  452)  dans  la 
fente  ptérygo-maxillaire  ou  les  fosses  na¬ 
sales  ,  et  par  M.  Rayer,  dans  la  fosse  zygo¬ 
matique,  sur  une  femme  morte  en  dé¬ 
cembre  1854 ,  ne  pourraient  pas  être  clas¬ 
sées  dans  cette  catégorie, 

»  Le  sang  qui  s’épanche  dans  le  diploé , 
entre  la  dure-mère  et  les  os,  entre  la 
dure-mère  et  le  cerveau,  ou  dans  les  cou¬ 
ches  les  plus  superficielles  du  cerveau  lui- 
même  ,  peut  subir  là  diverses  sortes  de 
dégénérescences ,  et  revêtir  la  forme  de 
tumeurs  qu’on  pourrait  appeler  hémati¬ 
ques.  Quelques  faits  rapportés  par  Aber- 
nethy  viennent  à  l’appui  de  cette  supposi¬ 
tion.  Chez  un  homme  âgé  de  quarante  ans, 
qui  avait  été  frappé  violemment  par  une 
pierre ,  et  qui  eut  par  la  suite  une  espèce 
de  hernie  cérébrale,  la  tumeur  fut  trouvée 
semblable  à  du  sang  coagulé.  (Abernethy, 
l.  c.)  Le  même  auteur  parle  d’un  charpen¬ 
tier  qu’on  trépana  pour  un  enfoncement 
au  pariétal ,  qui  eut  une  sorte  de  hernie 
cérébrale  le  douzième  jour  de  l’opération, 
et  chez  lequel  la  tumeur  parut  également 
formée  par  du  sang  épanché  dans  la  sub¬ 
stance  cérébrale.  Abernethy  en  conclut 
d’ailleurs  que  ce  qu’on  a  décrit  sous  le 
nom  de  hernie  cérébrale  est  quelquefois 
formé  par  du  sang ,  et  qu’il  en  est  de 
même  de  certaines  tumeurs  fongueuses  de 
la  dure-mère.  Un  fongus  développé  dans 
le  tibia ,  et  qu’il  compare  aussi  à  du  sang 
coagulé ,  puis  ce  que  j’ai  dit  des  contu¬ 
sions  et  ce  que  j’ai  souvent  observé  de¬ 
puis  ,  ne  laissent  pas  que  de  fortifier  cette 
manière  de  voir.  On  expliquerait  ainsi 
;  l’apparition  de  tumeurs  difficiles  à  ranger 
parmi  les  cancers,  et  dont  L’origine  semble 
réellement  se  rattacher  à  une  violence  ex¬ 
térieure. 

«  Les  plaies  de  la  tête,  les  fractures  du 
crâne ,  la  trépanation ,  ont  été  plusieurs 
fois  suivies  de  fongosités  ou  de  végétations 
.  sur  la  dure-mère,  et  de  manière  que  Louis, 
en  particulier,  a  pu  confondre  ces  produc¬ 


tions  avec  le  véritable  fongus.  Lorsqu’une 
longue  suppuration  les  a  précédées,  et  que 
la  surface  qui  les  supporte  s’est  trouvée  en 
contact  avec  l’atmosphère  ,  il  est  difficile 
de  dire  en  quoi  de  pareilles  fongosités  dif¬ 
fèrent  de  celles  qu’on  remarque  si  souvent 
au  fond  des  solutions  de  continuité  exté¬ 
rieures.  Dans  d’autres  cas,  au  contraire, 
elles  résultent  probablement  de  quelques 
épanchemens  de  lymphe  concrescible  ou 
de  fibrine;  et  parfois  aussi  de  plaques  san¬ 
guines  dénaturées  qui  ont  fini  par  s’orga¬ 
niser.  J’ai  publié  ailleurs  quelques  faits  de 
ce  genre  ( Plaies  de  tête,  1854).  Peut-être 
l’observation  suivante  que  je  trouve  dans 
Abernethy  appartient-elle  encoreà  la  même 
catégorie.  Un  homme  âgé  de  trente  à  qua¬ 
rante  ans  est  affecté  de  violentes  douleurs 
de  tête  à  la  suite  d’une  abondante  saliva¬ 
tion  ;  on  le  trépane  :  du  pus  existait  sous 
les  os,  et  la  dure-mère,  fortement  épaissie, 
était  couverte  d’une  substance  molle  et 
rougeâtre. 

»  Toutes ,  ou  à  peu  près  toutes  les  au¬ 
tres  tumeurs  de  la  dure-mère ,  sont  des 
cancers.  Presque  toutes  celles  qu’on  a  dé¬ 
crites  étaient  évidemment  constituées  par 
la  matière  encéphaloïde.  Celle  que  Paré 
avait  prise  pour  un  anévrisme  était  formée 
par  le  cerveau.  (Liv.  xiu ,  chap.  25.)  Le 
malade  dont  parle  Rey  avait  en  même 
temps  un  cancer  à  la  cuisse ,  ou  le  fémur 
carnifié.  (Mém.  de  l’Acad.  de  chir .)  Chez 
celui  de  Philippe,  les  os  du  crâne  étaient 
aussi  carnifiés.  {Ibid.)  Dans  un  cas  que  cite 
M.  Chélius,  la  substance  de  la  tumeur  res¬ 
semblait  à  de  la  moelle  ;  et  comment  ne 
pas  reconnaître  un  fongus  cérébriforme 
dans  cette  tumeur  venteuse  si  longuement 
décrite  par  Lecat?  La  production  était 
aussi  de  nature  encéphaloïde  chez  les  deux 
aliénés  observés  par  M.  Blandin,  ainsi  que 
sur  le  sujet  qu’a  mentionné  M.  Deneux; 
sur  l’enfant  âgé  de  huit  ans  dont  parle 
M.  Marjolin ,  et  dans  le  cas  indiqué  par 
M.  Bouvier.  La  tumeur  enlevée  par  M.  A. 
Bérard  était  également  une  masse  encé¬ 
phaloïde  :  c’était  une  substance  caverneuse 
chez  la  malade  qui  mourut  sous  le  bis¬ 
touri  de  Siebold . M.  Cruveilhier,  qui 

décrit  et  a  fait  dessiner  six  cas  de  tumeurs 
fongueuses  de  la  dure-mère,  ne  parle  non 
plus  que  du  tissu  encéphaloïde.  Le  tissu 
squirrheux  peut  cependant  en  former  aussi 
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la  base ,  etc.  »  (Méd.  opér.,  t.  ni,  p.  254 , 
2'  édit.,  et  Dict.  de  méd.,  t.  x.) 

Ajoutons,  pour  compléter  ces  générali¬ 
tés,  que,  dans  quelques  cas,  le  fongns  est 
composé  d’un  véritable  tissu  érectile  formé 
primitivement  dans  lé  tissu  diploïque  des 
os  du  crâne,  d’où  il  s’étend  d'une  part  vers 
la  dure-mère,  avec  laquelle  il  acquiert  des 
adhérences ,  de  l’autre  vers  les  tégumens. 
Ce  tissu  essentiellement  sanguin  s’entré- 
lârdë  quelquefois  de  matière  encéphâloïdé. 
C’èst  probablement  â  cettè  variété  de  fon- 
gus  que  lés  chirurgiens  ont  eu  à  faire  dans 
les  câs  où  leur  opération  a  été  suivie  de 
succès. 

«  L’opinion ,  dit  M.  Ghëliüs ,  qui  a  été 
émise  par  Louis  ,  Weritzel ,  etc. ,  sur  la 
formation  et  le  développement  du  fongus 
de  la  dure-mère,  bien  qu’appuyéè  par  des 
recherches  faites  sur  le  vivant  et  le  cada¬ 
vre  ,  se  trouve  combattue  par  les  recher¬ 
ches  de  Sandifort,  Siebold  et  Walther. 
D’après  ces  derniers,  cette  dernière  affec¬ 
tion  serait  le  résultat  d’un  état  maladif  qui 
porterait  simultanément  sur  la  dure-mère, 
les  os  du  crâne  et  le  péricrâne.  Cette  af¬ 
fection  attaquerait  plus  particulièremënt 
les  vaisseaux  sanguins,  débuterait  dans  le 
périoste  et  envahirait  successivement  le 
diplôé  et  la  dure-mère.  Selon  eux ,  ce  se¬ 
raient  ,  à  proprement  parler,  des  végéta¬ 
tions  abondantes  qui  prendraient  naissance 
dans  le  tissu  réticulaire  qui  sépare  les  deux 
tables  des  os  du  crâne ,  qui  sont  détruits 
par  l’absorption;  cé  serait  par  conséquent 
une  carnification  des  os.  Cette  manière  de 
voîr,  justifiée  par  quelques  faits  rapportés 
par  Louis;  n’est  admise  par  Wentzel  qu’en 
ce  sens  ,  qu’il  croit  que  le  siège  primitif 
du  mal  est  limité  aux  endroits  de  l’os  sur 
lesquels  l’état  morbide  agit  de  manière  à 
troubler  ou  suspendre  complètement  ses 
fonctions  normales ,  et  ce  siège  peut  être 
tantôt  la  table  externe ,  tantôt  la  table  in¬ 
terne;  dans  quelques  Cas  les  deux  tables  à 
la  fois,  et  dans  d’autres  le  tissu  spongieux 
qui  se  trouve  entre  elles.  »  (  Traité  de 
chir.,  t.  il ,  p.  286,  édit,  de  Paris,  1S58.) 

Sêlon  Lassus  ,  «  une  tumeur  fon¬ 
gueuse  de  la  duré-mère ,  en  quelque  en¬ 
droit  qu’elle  soit  située,  n’intéresse  jamais 
que  la  lame  extérieure  de  cette  membrane 
sur  la  surface  de  laquelle  elle  se  forme , 
l’interne  restant  intacte  ainsi  que  la  pie- 


sertion  est  sans  doute  exagérée  ;  elle  est 
cependant  réelle  dans  un  grand  nombre 
de  cas,  et  conduit  à  cette  conséquence  pra¬ 
tique  que  plus  tôt  on  attaque  ces  sortes  de 
tumeurs ,  plus  on  a  de  chances  de  les  en¬ 
lever  heureusement.  Le  plus  souvent  une 
seule  tumeur  se  développe  ou  se  présente 
Sur  la  dure-inère;  dans  quelques  cas,  néan¬ 
moins  ,  on  en  rencontre  plusieurs ,  ce  qui 
rend  la  maladie  beaucoup  plus  grave  en¬ 
core.  (Louis,  Boyer.) 

Symptômes.  Le  début  de  la  maladie  se 
passe  ordinairement  inaperçu  ,  le  malade 
n’accusant  que  quelques  maux  de  tête  ou 
aucun  symptôme.  Ce  n’est  qu’à  la  longue, 
lorsque  la  tumeur  est  déjà  formée  ,  qu’elle 
comprime  d’une  part  le  cerveau ,  de  l’au¬ 
tre  les  os  crâniens ,  que  l’on  commence  à 
soupçonner  sa  présence  par  quelques  symp¬ 
tômes  encéphaliques ,  et  surtout  par  une 
sorte  de  bombement  qui  paraît  dans  la 
portion  correspondante  du  crâne  ,  si  tou¬ 
tefois  le  mal  proémine  du  côté  de  sa  voûte. 
A  cette  époque  ,  les  os  crâniens  sont  déjà 
ramollis,  amincis,  résorbés ,  perforés  siir 
un  point,  et  la  végétation  se  prolonge  sous 
les  tégumens ,  ou  elle  forme  une  tumeur 
plus  ou  moins  volumineuse  analogue  à  une 
loupe  ,  le  plus  souvent  pulsatile.  L’usure 
des  os  dépend  ici  de  l’action  pulsatile  de 
la  tumeur,  comme  celle  du  sternum  et  des 
côtes  par  la  présence  de  certains  anévris¬ 
mes  de  i’aorte. 

«  Il  se  forme ,  dit  Lassus  ,  sur  un  des 
points  de  la  surface  du  crâne ,  après  des 
douleurs  de  tête  très  vives  ,  et  dans  l’en¬ 
droit  où  elles  se  font  sentir  davantage , 
une  tumeur  qui  a  des  pulsations  quelque¬ 
fois  sensibles  à  la  vue  et  au  toucher ,  et 
produites  par  celles  des  artères  du  cer¬ 
veau;  elle  est  circonscrite,  molle,  doulou¬ 
reuse  ,  sans  changement  de  couleur  à  la 
peau ,  compressible  ,  quelquefois  réducti¬ 
ble  ,  rentrant  dans  le  crâne  quand  on  la 
comprime ,  ce  qui  produit  des  syncopes, 
des  convulsions ,  de  l’assoupissement  par 
la  pression  que  souffre  le  cerveau  :  elle 
reparaît  ensuite  quand  on  cesse  de  la  com¬ 
primer.  Enfin ,  on  distingué  à  travers  les 
tégumens  qu’une  portion  du  crâne  est  dé¬ 
truite,  et  que  la  circonférénce  de  cette 
perforation  est  inégale ,  dentelée,  hérissée 
de  pointes  osseuses  qui  pénètrent  dans  le 
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fongus  et  s’y  enfoncent  à  mesure  qu’il  fait 


des  progrès.  Cette  maladie  n’a  pas  tou¬ 
jours  la  même  apparence.  Il  est  des  indi¬ 
vidus  chez  lesquels  la  surface  de  la  dure- 
mère  devient  un  peu  épaisse,  ramollie  et 
légèrement  fongueuse  dans  une  grande 
partie  de  son  étendue;  L’intérieur  du 
crâne  n’est  ni  usé  ni  détruit;'  il  est  hérissé 
d’une  multitude  de  petites  pointes  osseu¬ 
ses  très  fines ,  semblables  à  des  épines  qui 
piquent  la  dure-mère ,  causent  des  dou¬ 
leurs  inexprimables  et  la  mort,  sans  qu’il 
se  forme  de  douleur  extérieure.  Un  fon¬ 
gus  de  la  dure-mère,  situé  cl  la  base  du 
crâne,  ne  forme  pas  nécessairement  une 
tumeur  à  l’extérieur  ,  mais  il  comprime  le 
cerveau  par  son  volume ,  cause  des  con¬ 
vulsions,  l’assoupissement,  l’hémiplégie 
ou  autres  accidens,  dont  la  cause  véritable 
n’est  connue  qu’après  la  mort.  »  (Ouv. 
cit.,  1. 1 ,  p.  300.1 

On  lit  dans  le  mémoire  de  Louis  un  fait 
très  intéressant  et  propre  à  éclaircir  l’his¬ 
toire  de  cette  maladie.  Un  jeune  homme , 
âgé  de  vingt-un  ans,  avait  une  tumeur  con¬ 
sidérable  sur  le  côté  gauche  de  la  tête,  qui 
fut  prise  pour  une  hernié  cérébrale.  La 
tumeur,  commençant  à  la  région  de  la 
tempe,  avait  acquis  graduellement  la  gros¬ 
seur  de  la  tête  elle-même.  L’oreille  ex¬ 
terne  était  déplacée  et  abaissée  jusqu’à 
l’angle  de  la  mâchoire  inférieure.  A  la  par¬ 
tie  supérieure  de  là  circonférence  de  la 
base  de  la  tumeur,  on  sentait  les  inégali¬ 
tés  des  os  perforés  et  les  pulsations  du 
cerveau;  quelques  endroits  de  la  masse 
étaient  élastiques  et  durs ,  d’autres  mous 
et  fluctuans.  Un  vésicatoire,  qui  fut  appli¬ 
qué  dessus ,  produisit  de  la  suppuration 
sur  quelques  points ,  dont  il  s’écoula  une 
matière  ichoreuse;  des  symptômes  céré¬ 
braux  et  fébriles  survinrent ,  et  l’homme 
mourut  en  moins  de  quatre  mois  en  1764. 
L’autopsie  fit  voir  une  tumeur  sarcoma¬ 
teuse  de  la  dure-mère  èt  la  destruction 
des  os  de  la  paroi  du  crâne  qui  correspon¬ 
daient  à  la  tumeur.  * 

»  Lorsqu’une  fois  la  tumeur  est  sortie 
de  la  cavité  du  crâne,  elle  s’étend  en  tous 
sens  sous  les  tégumens;  le  cuir  chevelu  se 
distend ,  s’amincit  et  devient  œdémateux 
dans  le  pourtour  de  la  tumeur ,  et  enfin 
s’ulcère.  La  matière  qui  sort  par  les  ulcé¬ 
rations  est  fétide  et  sanieuse  ;  la  surface 
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extérieure  de  la  tumeur  est  adhérente  aux 
tégumens  et  aux  os  du  crâne  sur  lesquels 
elle  repose ,  ce  qui  pourrait  la  faire  pren¬ 
dre  pour  une  tumeur  dont  la  base  serait 
externe.  A  mesure  que  la  tumeur  s’accroît 
à  l’extérieur,  elle  s’élargit  aussi  àl’intérieur. 
L’ouverture  du  crâne  n’est  plus  assez 
large  pour  contenir  toute  la  tumeur  qui 
comprime  le  cerveau,  et  elle  se  forme  ainsi 
une  excavation  où  elle  se  loge ,  mais  cette 
cavité  diminue  graduellement  pour  se  ré¬ 
duire  absolument  à  rien  ;  alors  la  tumeur 
se  projette  au  dehors;  les  tables  des  os  du 
crâne  sont  absorbées  et  laissent  la  tumeur 
paraître  à  l’extérieur.  11  est  à  remarquer 
que  la  table  interne  est  toujours  trouvée 
plus  détruite  que  l’externe.  Quelquefois 
une  nouvelle  matière  osseuse  se  dépose 
autour  du  pédicule  dans  le  crâne.  »  (S. 
Cooper,  Dict.  dechir.,  1. 1 ,  p.  406.) 

«  Ces  tumeurs ,  dit  Boyer ,  ne  sont  pas 
constamment  accompagnées  de  douleur , 
et  lorsqu’elles  sont  douloureuses,  il  arrive 
quelquefois  que  la  douleur  cesse  à  l’épb- 
que  où  le  fongus  se  montre  au  dehors ,  ou 
même  un  peu  avant  ;  d’autres  fois,  il  n’y  a 
de  douleur  ni  avant  ni  après  l’apparition 
de  la  tumeur;  mais,  en  général,  ce  symp¬ 
tôme  la  précède  et  l’accompagne.  Quand 
le  fongus  est  encore  contenu  dans  le  crâne, 
les  souffrances  qu’il  cause  semblènt  de¬ 
voir  être  le  résultat  de  la  pression  qu’il 
exeree  sur  le  cerveau  ;  quand  il  se  montre 
au  dehors ,  c’est  à  l’impression  que  font 
sur  lui  les  inégalités  et  lès  pointes  du  trou 
qui  lui  donne  passage  ,  que  l’on  attribue 
généralement  la  douleur;  elle  cesse  par 
une  compression  légère  qui  éloigne  la  tu¬ 
meur  de  cette  ouverture  et  se  fait  sentir 
aussitôt  que  la  tumeur,  abandonnée  à  ellé- 
même  ,  vient  à  s’en  rapprocher,  La  dou¬ 
leur  est  quelquefois  périodique  >  et  ses  re¬ 
tours  ont  lieu  sans  qu’on  en  connaisse  la 
cause,  ou  par  l’effet  des  moindres  circon¬ 
stances.  Dans  quelques  cas  ,  les  fonctions 
du  cerveau  sont  altérées  :  ainsi ,  la  perte 
de  la  mémoire,  la  diminution  de  l’intelli¬ 
gence,  la  cécité,  la  surdité  ,  la  faiblesse,  la 
paralysie  d’un  ou  de  plusieurs  membres , 
les  convulsions  générales  se  montrent 
quelquefois  chez  les  individus  affectés  de 
tumeurs  fongueuses  de  la  dure-mère;  mais 
souvent  la  perte  de  la  mémoire  et  la  di¬ 
minution  des  facultés  intellectuelles  dé- 
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pendent  d’une  lésion  coexistante  du  tissu 
du  cerveau,  pendant  que  la  cécité,  la  sur¬ 
dité,  etc.,  sont  le  résultat  de  la  compres¬ 
sion  des  nerfs.  On  a  vu  des  fongus  pro¬ 
duire,  avant  de  se  montrer  hors  du  crâne, 
d’abord  l’engourdissement  de  la  main, 
puis  celui  de  l’avant-bras  et  du  bras;  enfin 
la  paralysie  de  tout  le  côté  du  corps.  La 
saillie  du  globe  de  l’œil,  le  strabisme ,  le 
déplacement  de  l’oreille,  proviennent  de 
la  pression  mécanique  exercée  par  la  tu¬ 
meur.  »  (Oui).  et  vol.  cités,  p.  ISS  ) 

Nous  venons  d’établir  que  le  diagnostic 
de  la  tumeur  n’était  possible  qu’à  compter 
de  l’époque  de  l’irruption  de  cette  der¬ 
nière  au  dehors.  Lorsqu’elle  est  assez  dé¬ 
veloppée  et  qu’on  la  presse  légèrement , 
on  sent  une  sorte  de  craquement  pareil  à 
celui  que  produit  du  parchemin  sec.  Si 
l’on  comprime  fortement,  on  produit  de 
la  douleur,  il  survient  de  l’affaiblissement 
dans  les  membres,  de  la  stupeur  et  autres 
symptômes  plus  ou  moins  fâcheux.  La  tu¬ 
meur  rentre  en  dedans  au  fur  et  à  mesure, 
surtout  lorsqu’elle  n’est  pas  volumineuse  ; 
mais  elle  revient  peu  à  peu  à  sa  position 
première ,  sort  enfin  au  dehors  du  crâne 
quand  on  cesse  la  compression.  Quelque¬ 
fois  il  y  a  douleur,  dans  d’autres  cas  il  n’y 
en  a  pas ,  ce  qui  peut  tenir  au  mode  de 
rapport  des  os  du  crâne  avec  la  tumeur , 
dans  l’endroit  où  celle-ci  les  traverse.  Sou¬ 
vent  la  pression  fait  disparaître  la  douleur, 
qui  revient  aussitôt  qu’on  retire  la  main. 

En  poussant  la  tumeur  de  côté  et  en 
plaçant  le  doigt  sur  l’os  du  crâne  à  l’en¬ 
droit  où  elle  le  traverse,  on  sent  la  base 
de  la  tumeur  plus  ou  moins  comprimée 
par  l’os.  Ces  caractères,  joints  aux  pulsa¬ 
tions  dont  nous  avons  parlé ,  ne  peuvent 
en  général  laisser  de  doute  sur  la  nature 
de  la  maladie.  Nous  disons  en  général , 
car  dans  quelques  cas,  chez  les  enfans, 
elle  peut  être  confondue  avec  l’encéphalo- 
cèle  ;  mais  d’autres  données  peuvent  éclai¬ 
rer  le  praticien  en  pareille  occurrence.  ( V. . 
Encéphalocèle.)  Ajoutons  que  les  pul¬ 
sations  sont  quelquefois  obscures  ou  im¬ 
perceptibles,  et  la  tumeur  peut  être  prise 
et  opérée  pour  une  loupe  ainsi  qu’on  en  a 
des  exemples.  (Louis, Mém. cité;  Walther, 
Joum.  für  chir.)  Le  bord  osseux  de  l’ou¬ 
verture  n’est  pas  toujours  perceptible  si  la 
portion  sous-cutanée  de  la  masse  morbide 


i-MÈRE. 

est  volumineuse  et  irréductible,  ce  qui  est 
une  nouvelle  cause  de  difficulté  du  dia¬ 
gnostic.  Heureusement  cependant ,  il  est 
rare  que  l’ensemble  des  autres  phénomè¬ 
nes,  et  surtout  du  commémoratif,  laissent 
beaucoup  de  doutes  à  ce  sujet.  Terminons 
ce  tableau  par  les  remarques  pratiques  sui¬ 
vantes  de  M.  Chélius.  «  Si  nous  tenons  un 
compte  exact  du  siège  primitif  des  tu¬ 
meurs  fongueuses,  nous  devrons,  d’après 
les  observations  rapportées  par  les  auteurs 
et  d’après  celles  qui  nous  sont  propres, 
distinguer  cinq  formes  différentes  :  1°  la 
dure-mère  peut  être  primitivement  et  seu¬ 
le  affectée  de  fongus  qui  prend  naissance 
à  sa  face  externe ,  et,  dans  quelques  cas, 
sur  ses  deux  feuillets  à  la  fois.  La  partie 
fongueuse  de  la  face  externe  de  la  dure- 
mère  adhère  fortement  à  la  face  interne 
du  crâne ,  laquelle  est  elle-même  plus  ou 
moins  affectée  ;  en  sorte  que  les  excrois¬ 
sances  de  la  dure-mère,  qui  établissent 
des  communications  organisées  avec  les 
os  du  crâne,  convertissent  ces  derniers  en 
une  masse  fongueuse,  stéatomateuse  ou  fi¬ 
breuse.  Lorsque  cette  dégénérescence  des 
os  du  crâne  a  attaqué  toute  leur  épaisseur, 
et  forme  au  dehors  une  tumeur,  cette  der¬ 
nière  se  confond  parfaitement  avec  la  cir¬ 
conférence  de  la  solution  de  continuité,  et 
par  conséquent  il  est  impossible,  si  ce  n’est 
sur  quelques  points  très  limités,  de  sentir 
les  bords  de  l’ouverture.  Une  tumeur  de 
ce  genre  ne  peut  jamais  rentrer  dans  le 
crâne  ;  jamais  aussi  on  ne  peut  y  sentir  de 
pulsations;  les  mouvemens  que  l’on  y  per¬ 
çoit  quelquefois,  lorsqu’elle  est  très  éten¬ 
due,  lui  sont  communiqués  par  les  mou¬ 
vemens  du  cerveau;  mais  jamais  ils  ne 
sont  forts ,  et  ils  se  distinguent  par  leur 
régularité  des  pulsations  que  détermine¬ 
raient  des  vaisseaux  nombreux  qui  pour¬ 
raient  être  répandus  dans  la  tumeur.  Dans 
les  fongus  limités  à  la  dure-mère  la  dégé¬ 
nérescence  se  borne  à  cette  membrane  et 
se  rencontre  ordinairement  à  sa  surface 
externe.  Cette  espèce  de  fongus  de  la 
dure-mère  est  caractérisée  principalement 
par  le  développement  qu’ils  prennent  sans 
agir  sur  les  parties  environnantes,  autre¬ 
ment  que  par  la  pression  qu’ils  exercent; 
ils  n’ont  d’adhérences  qu’avec  le  point  sur 
lequel  ils  sont  développés,  et  jamais  avec 
les  os  du  crâne.  Si  la  tumeur,  prenant  du 
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développement ,  détruit  les  os  du  crâne, 
c’est  toujours  à  son  niveau;  elle  les  per¬ 
fore  de  dedans  en  dehors,  et  arrive  ainsi 
sous  les  tégumens.  A  l’autopsie,  nous  trou¬ 
vons,  suivant  le  développement  qu’a  ac¬ 
quis  ce  fongus ,  une  excavation  plus  ou 
moins  profonde  creusée  aux  dépens  de  la 
table  interne;  et, si  toute  l’épaisseur  du 
crâne  est  traversée,  nous  voyons  que  la 
table  interne  est  plus  largement  altérée 
que  l’externe,  dont  les  bords  sont  nette¬ 
ment  tranchés,  n’ont  subi  aucune  altéra¬ 
tion  de  structure.  Lorsque  la  tumeur  fait 
saillie  au  dehors ,  on  sent  très  manifeste¬ 
ment  les  bords  de  l’ouverture  ;  la  tumeur 
offre  des  pulsations,  etc.;  2°  la  dure- 
mère  et  le  péricrâne  peuvent  être  simul¬ 
tanément  affectés,  de  manière  à  ce  qu’une 
masse  fongueuse  se  développe  entre  ces 
deux  membranes  et  les  os  ;  elle  adhère 
fortement  à  ces  derniers.  L’altération  des 
os  consiste  en  ce  qu’ils  se  confondent 
dans  les  deux  tumeurs ,  et  leur  altération 
marche  de  la  table  interne  et  de  la  table 
externe  vers  le  diploé ,  qui  ne  se  prend 
qu’en  dernier  lieu.  Tant  que  la  masse  fon¬ 
gueuse  n’a  pas  encore  envahi  toute  l’é¬ 
paisseur  de  l’os,  la  tumeur  forme  extérieu¬ 
rement  une  saillie  plus  ou  moins  pronon¬ 
cée,  qui  se  perd  insensiblement  sur  Los 
sain  ;  çà  et  là  on  sent  quelquefois  les  bords 
de  l’ouverture  faite  à  l’os.  La  résistance  de 
cette  tumeur  est  plus  ou  moins  grande;  le 
cerveau  ne  lui  communique  aucun  mouve¬ 
ment  tant  que  le  crâne  n’est  pas  complète¬ 
ment  perforé.  Mais  on  les  distinguera  des 
pulsations  sur  le  trajet  des  vaisseaux  qui  la 
traversent  dans  les  cas  où  ils  seraient  vo¬ 
lumineux.  Quoi  qu’il  en  soit,  ces  pulsa¬ 
tions  ont  autant  de  force  que  celles  qu’on 
remarque  dans  le  véritable  fongus  de  la 
dure-mère  ;  3°  la  masse  fongueuse  peut  se 
développer  entre  le  crâne  et  le  péricrâne, 
et  alors  on  désigne  l’affection  sous  le  nom 
de  fongus  du  péricrâne.  La  production 
morbide  est  toujours,  du  moins  d’après 
toutes  les  observations  connues  jusqu’à 
présent,  fortement  adhérente  aux  os.  Elle 
est  môme,  en  grande  partie ,  formée  aux 
dépens  de  ces  derniers  ;  elle  peut  former 
une  saillie  considérable,  comme  aussi  son 
plus  grand  développement  peut  être  en 
largeur.  Lorsque  le  fongus  a  détruit  toute 
l’épaisseur  du  crâne,  il  est  si  intimement 
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uni  aux  bords  de  l’ouverture  faite  aux  os 
que  l’on  n’y  reconnaît  aucun  des  symptô¬ 
mes  qui  caractérisent  le  fongus  vrai  de 
la  dure-mère,  et  la  tumeur  se  comporte 
exactement  comme  celles  qui  sont  implan¬ 
tées  sur  tous  les  autres  os  ;  4°  la  dégéné¬ 
rescence  peut  commencer  dans  le  tissu 
réticulaire  qui  forme  le  diploé,  et  se  porter 
également  au  dehors  et  au  dedans.  Quel¬ 
quefois  aussi  elle  se  dirige  plutôt  dans  un 
sens  que  dans  l’autre  ;  la  tumeur  est  tou¬ 
jours  fortement  adhérente  aux  os  ;  et,  lors¬ 
que  l’épaisseur  du  crâne  a  été  détruite, 
des  adhérences  s’établissent  entre  la  tu¬ 
meur,  le  péricrâne  et  la  dure-mère.  Dans 
ces  cas  on  ne  sent  aucune  pulsation,  et  il 
est  impossible  de  faire  rentrer  la  tumeur, 
du  moins  la  réduetion  n’est  possible  que 
sur  une  partie  très  limitée  des  bords  de 
l’ouverture;  3°  enfin  plusieurs  des  parties 
que  nous  venons  de  signaler,  peuvent  être 
simultanément  affectées,  et  alors  les  phé¬ 
nomènes  devront  être  très  variables.  » 
[Traité  de  chirurgie ,  t.  ir,  p.  287'.) 

Étiologie.  Que  savons-nous  des  causes 
de  la  maladie  en  question  ?  «  Comme  la 
douleur  locale,  qui  souvent  précède  son 
apparition,  a  commencé  quelquefois  à  se 
faire  sentir  après  un  coup  sur  la  tète  ou 
une  chute  sur  une  partie  éloignée,  on  a 
regardé  ces  tumeurs,  dans  le  premier  cas, 
comme  un  effet  de  la  contusion  ou  de 
l’ébranlement  de  la  dure-mère.  D’autres 
fois,  la  tumeur  s’étant  développée  chez 
des  personnes  qui  avaient  eu  la  maladie 
vénérienne"  ou  étaient  soupçonnées  La¬ 
voir,  on  a  pensé  qu’elle  était  produite  par 
le  virus  vénérien,  et  l’on  a  prescrit  le  mer¬ 
cure  qui  n’a  produit  aucun  bon  effet.  Les 
vices  scrofuleux,  scorbutiques  et  rhuma¬ 
tismaux  ont  été  mis  au  nombre  des  causes 
des  fongus  de  la  dure-mère,  mais  ce  n’est 
que  quand  ces  vices  se  manifestent  par 
des  signes  évidens,  qu’on  peut  soupçon¬ 
ner  l’action  de  ces  causes.  La  simultanéité 
d’existence  de  ces  maladies  et  des  fongus 
de  la  dure-mère  n'a  pas  toujours  démon¬ 
tré  que  ceux-ci  dépendaient  de  celles-là,  et 
le  même  traitement  a  souvent  agi  diffé¬ 
remment  sur  les  uns  et  sur  les  autres.  La 
véritable  cause  des  fongus  de  la  dure- 
mère  est  donc  presque  toujours  incon¬ 
nue,  et  l’on  ne  peut  à  cet  égard  se  livrer 
qu’à  des  conjectures.  Au  reste,  ces  tu- 
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meurs  se  forment  à  tous  les  âges  de  la  vie, 
depuis  la  première  enfance  jusqu’à  la  vieil¬ 
lesse  ;  mais  on  les  a  observées  plus  fré¬ 
quemment  chez  les  personnes  de  trente  à 
cinquante  ans.  »  (Boyer,  Malad.  chir.,  t. 
v,  p.  183.)  Nous  ne  sommes  pas  aujour¬ 
d’hui  plus  avancés  sous  le  rapport  des  cau¬ 
ses  de  cette  maladie  que  du  temps  où 
Boyer  traçait  les  lignes  précédentes.  Tout 
ce  que  nous  pouvons  dire,  c’est  que,  soit 
squirrheuses,  soit  encéphaloïdes,  soit  érec¬ 
tiles,  les  tumeurs  en  question  paraissent 
formées  de  toute  pièce  par  une  véritable 
sécrétion  accidentelle,  comme  celles  de 
même  espèce  qu’on  rencontre  dans  d’au¬ 
tres  régions  du  corps. 

Pronostic.  Toujours  très  grave, leur  ter¬ 
minaison  ordinaire  étant  par  la  mort.  L’é¬ 
poque  cependant  de  cette  terminaison  est 
indéterminée.  «  La  malade  de  Grœfe  souf¬ 
frait  depuis  trente-sept  ans  quand  elle 
mourut.  L’enfant  dont  parle  Schlinder 
vécut  ainsi  plus  de  cinq  ans.  La  mort  n’eut 
lieu  qu’au  bout  de  quarante-cinq  ans  chez 
cette  femme  que  Robin  fit  exhumer  cinq 
ans  après  ;  de  plus  de  trente  ans  chez  un 
des  malades  de  Yoisin;  de  plus  de  dix 
ans  chez  un  autre,  et  de  plus  de  quinze 
ans  dans  un  cas  extrait  des  journaux  an¬ 
glais.  Du  reste,  c’est  moins  par  les  hémor¬ 
rhagies,  par  la  destruction  des  tissus,  par 
l’extension  de  la  dégénérescence  que  par 
les  accidens  cérébraux  qui  finissent  par 
survenir,  qu’elles  causent  la  mort.  Dans 
20  cas  au  moins,  sur  30,  les  accidens  ont 
été  amenés  par  diverses  tentatives  d’opé¬ 
rations.  Ces  accidens  sont  des  convul¬ 
sions,  du  délire,  des  symptômes  de  com¬ 
pression  enfin,  ou  d’inflammation  des  mé¬ 
ninges.  Quelquefois  aussi,  comme  je  l’ai 
vu  chez  cette  femme,  ils  se  réduisent  à  de 
l’affaiblissement,  bientôt  suivi  d’hébétu¬ 
de,  puis  de  paralysie  partielle  ou  générale, 
incomplète  ou  complète,  et  d’une  tendan¬ 
ce  continuelle  au  repos  ou  même  au  som¬ 
meil.  Cet  état  peut  se  maintenir  pendant 
plusieurs  mois,  en  s’aggravant  par  degrés. 
Alors  les  malades  s’éteignent  ordinaire¬ 
ment  sans  secousses,  et  pour  ainsi  dire 
insensiblement.  Dans  ce  dernier  cas ,  la 
mort  arrive  presque  toujours  par  compres¬ 
sion.  A  l’ouverture  des  cadavres,  on  voit 
que  la  tumeur  s’est  accrue  en  dedans,  soit 
en  largeur,  soit  en  épaisseur,  de  manière 


à  réagir  avec  plus  ou  moins  de  force  sttf 
la  masse  encéphalique.  Si  les  sujets  suc¬ 
combent  rapidement,  au  contraire,  on 
trouve  la  dure-mère,  ou  la  surface  du  cer¬ 
veau  enflammée,  couverte  de  pus,  comme 
ulcérée,  ramollie  et  réduite  en  putrilage. 
De  petits  épanchemens  apoplectiques  se 
remarquent  aussi  quelquefois  dans  le  tissu 
des  hémisphères  eux-mêmes ,  et  il  n’est 
pas  rare  de  voir  l’infiltration  purulente  de 
l’arachnoïde  s’étendre  jusque  dans  le  trou 
occipital  autour  de  la  moelle.  »  (Velpeau.) 

Traitement.  1°  Compression.  On  con¬ 
çoit  à  peine  comment  la  compression  pour¬ 
rait  guérir  un  fongus  de  la  dure-mère. 
Évidemment,  elle  ne  peut  que  repousser 
la  tumeur  dans  le  crâne  si  elle  est  réducti¬ 
ble,  ou  aplatir  contre  les  os  sa  portion  ex¬ 
terne.  R  est  pourtant  des  partisans  de  ce 
moyen.  «  La  compression,  dit  S.  Cooper, 
est  le  plus  simple  moyen  curatif  et  qui  s’est 
naturellement  présenté  aux  praticiens  qui 
ont  pris  cette  maladie  pour  un  anévrisme 
ou  une  hernie  du  cerveau.  L’efficacité  de 
ce  moyen  n’avait  pas  été  d’abord  bien  ap¬ 
préciée,  parce  que  dans  les  cas  où  la  -  tu¬ 
meur  est  peu  volumineuse,  elle  peut  se 
réduire  en  partie  ou  entièrement ,  et  cela 
sans  aucune  conséquence  fâcheuse.  Cette 
observation  a  beaucoup  contribué  à  induire 
en  erreur  sur  la  nature  de  ces  tumeurs.  On 
peut  croire  que  cette  compression,  n’agis¬ 
sant  pas  sur  la  cause  de  la  maladie ,  n’a 
qu’un  succès  temporaire  ,  que  les  symp¬ 
tômes  se  reproduisent ,  et  que  la  tumeur 
reparaît  lorsque  la  compression  cesse.  Il 
y  a  un  fait,  dans  le  mémoire  de  Louis,  qui 
semble  prouver  qu’on  peut  retirer  de  bons 
effets  de  la  compression  sagement  em¬ 
ployée.  Une  femme  qui  éprouvait  les  plus 
graves  symptômes,  produits  par  une  de  ces 
tumeurs,  étant  restée,  pendant  quelque 
temps,  la  tête  appuyée  sur  la  tumeur,  la 
trouva  disparue  si  soudainement  sans  le 
moindre  accident ,  qu’elle  se  crut  guérie 
par  l’effet  d’un  miracle.  La  compression, 
exercée  avec  une  pièce  métallique  fixée  au 
bonnet  de  cette  dame,  prévint  la  sortie  de 
la  tumeur.  Mais  la  pression  n’étant  pas 
toujours  exacte,  les  symptômes  reparurent 
pendant  qu’on  cherchait  de  nouveau  à 
comprimer  la  tumeur,  et  ils  cessèrent  lors¬ 
que  la  position  de  celle-ci  fut  convenable. 
Les  symptômes  furent  sans  doute  occa- 
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sionnés  par  l’irritation  que  causaient  à  la 
tumeur  les  inégalités  de  l’ouverture  du 
crâne  qui  lui  avait  livré  passage.  La  malade 
vécut  ainsi  neuf  ans,  éprouvant  de  temps 
à  autre  quelques  symptômes  par  accès, 
lorsqu’enfin  elle  en  eut  un  avec  de  la  toux 
etdesvomissemensqui  la  fit  périr.  »  (£.  c.) 

2°  Dénudation.  Il  est  arrivé  plusieurs 
fois  que  la  tumeur  a  été  mise  à  découvert 
à  l’aide  d’une  incision  cruciale  aux  tégu¬ 
mens  et  de  leur  dissection,  soit  parce  qu’on 
croyait  avoir  affaire  à  un  kyste,  soit  dans 
l’intention  de  l’exciser,  ce  dont  on  n’a 
pu  venir  à  bout  à  cause  d’une  hémorrha¬ 
gie  abondante  ou  de  toute  autre  circon¬ 
stance. Constamment  une  réaction  encépha¬ 
lique  mortelle  (méningite)  en  a  été  la  con- 
quence.  (Louis,  Boyer.) 

5 a  Ablation.  La  ligature  ,les  caustiques, 
l’arrachement,  ont  aussi  été  mis  en  usage.  Il 
en  est  résulté  soit  une  guérison  temporaire 
qui  a  été  suivie  d’un  nouveau  prolonge¬ 
ment  de  la  tumeur,  soit  d’une  réaction 
funeste. 

Il  en  est  autrement  de  l’ablation  à  l’aide 
du  trépan.  Ce  moyen  permettant  de  dé¬ 
couvrir  toute  la  tumeur,  de  la  cerner,  de 
l’enlever  en  totalité,  a  procuré  quelques 
guérisons.  Le  plus  souvent  cependant,  les 
malades  sont  morts  soit  des  suites  de  l’o¬ 
pération,  soit  d’une  reproduction  de  la 
maladie. 

«  Pour  pratiquer  cette  opération ,  on 
divise,  à  l’aide  d’une  incision  cruciale,  les 
tégumens  sur  la  tumeur;  on  a  soin  que  les 
incisions  dépassent  d’un  pouce  les  limites 
du  mal;  on  dissèque  la  peau,  et  ses  lam¬ 
beaux  sont  relevés.  On  rencontre  au-des¬ 
sous  la  calotte  aponévrotique,  puis  le  pé- 
ricrâne,  qui  n’a  contracté  aucune  adhé¬ 
rence  avec  la  tumeur.  On  les  divise  dans 
le  même  sens  que  les  tégumens ,  afin  de 
mettre  à  nu  le  fongus  :  si  cela  était  néces¬ 
saire  ,  on  diviserait  ces  deux  membranes 
par  deux  incisions  semi- elliptiques  qui 
embrasseraient  la  base  de  la  tumeur.  Les 
bords  de  l’ouverture  de  l’os  étant  mis  à  nu, 
on  applique  plusieurs  couronnes  de  tré¬ 
pan;  les  intervalles  qui  les  séparent  sont 
enlevés  avec  la  scie  de  Hey  ;  on  cherche 
par  là  à  se  procurer  un  espace  convena¬ 
ble  pour  examiner  avec  attention  le  fon¬ 
gus  à  son  point  de  départ;  si  on  trouve 
que  ses  adhérences  avec  la  dure-mère  ne 
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sont  pas  trop  fortes,  on  petit  les  détruire 
avec  les  doigts  ou  le  manche  d’un  scalpel  ; 
dans  le  cas  contraire  on  cherche  à  les  en¬ 
lever  avec  précaution  à  l’aide  du  bistouri, 
ou  bien  encore  on  peut  enlever  avec  la 
tumeur  toute  la  portion  de  la  dure-mère 
qui  lui  sert  de  base.  (Chélius,  ouv.  cit.,  t. 
il,  p.  290.) 

Une  condition  essentielle  de  succès 
consiste  à  enlever  toute  la  masse  morbide. 
«  Il  faut,  dit  S.  Cooper,  enlever  toute  la 
masse  de  la  tumeur,  et,  s’il  est  possible,  sa 
racine,  lors  même  qu’elle  pénètre  jusqu’à 
la  face  interne  de  la  dure-mère.  Cela  ne 
doit  pas  être  négligé,  car,  sans  cette  pré¬ 
caution ,  la  maladie  repullulerait,  affecterait 
le  cerveau,  deviendrait  incurable ,  et  par 
suite  mortelle.  C’est  à  cette  précaution 
que  l’on  peut  attribuer  le  succès  qu’a  ob¬ 
tenu  Marc-Aurèle-Séverin ,  sur  l’espagnol 
Avalos  dont  il  fait  mention.  Ce  gentil¬ 
homme  était  affecté  de  maux  de  tête  into¬ 
lérables,  qu’aucun  remède  ne  pouvait  cal¬ 
mer.  On  lui  proposa  de  lui  trépaner  le 
crâne,  ce  à  quoi  il  consentit.  Cette  opé¬ 
ration  fit  découvrir  une  excroissance  fon¬ 
gueuse  placée  sous  un  os  du  crâne,  et  l’a¬ 
blation  de  ce  fongus  fit  cesser  toutes  les 
douleurs.  On  ne  dit  pas  dans  ce  cas  quelle 
était  celle  des  deux  surfaces  de  la  dure- 
mère  qui  était  affectée ,  mais  on  peut  en 
conclure  d’ailleurs,  que  si  l’extirpation  des 
tumeurs  fongueuses  de  la  dure-mère ,  en 
général,  était  faite  à  temps,  et  qu’un  trai¬ 
tement  rationnel  fût  continué,  comme  dans 
le  cas  ci-dessus,  on  en  guérirait  souvent. 
Enfin  la  raison  dit  que,  lorsque  la  maladie 
est  peu  étendue,  il  faut  mettre  à  découvert 
Le  moins  possible  la  dure-mère.  Quoi  qu’il 
en  soit  ,  je  pense  qu’il  ne  faut  trépaner 
qu’autant  que  la  maladie  se  décèle  par 
quelque  signe  extérieur.  J’ai  vu  mon  cé¬ 
lèbre  maître ,  M.  Remsden,  trépaner  un 
homme  pour  une  simple  douleur  fixe  dans 
une  partie  de  la  tête;  il  croyait  trouver  un 
fongus  sous  le  crâne,  mais  il  n’en  trouva 
pas;  l’opération  causa  l’inflammation  de  la 
dure-mère  et  devint  fatale.  »  (A.  c.,  pag. 
407.) 

Les  cas  connus  de  guérison  de  cette  ma¬ 
ladie  ne  sont  qu’en  très  petit  nombre, 
ainsi  que  nous  l’avons  dit.  Ceux  qui  mé¬ 
ritent  le  plus  d’attention  sont  les  suivans. 

Le  premier  appartient  à  M.  Orioli.  U 
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s’agit  d’une  femme  de  vingt-deux  ans ,  ro¬ 
buste,  habituellement  bien  portante  jus¬ 
qu’à  l’âge  de  dix-sept  ans.  A  cette  époque, 
elle  commença  à  accuser  des  maux  de  tête 
à  la  suite  d’insolations  répétées.  Cet  état 
alla  en  empirant  jusqu’à  l’âge  de  vingt  et 
un  ans  ;  alors ,  amaurose ,  battemens  dans 
les  oreilles,  petite  tumeur  au-dessus  de 
l’oreille  droite;  progrès,  volume  d’une 
noix  ;  pulsations  ;  réductible.  On  croit 
avoir  affaire  à  un  anévrisme  de  l’artère 
temporale.  M.  Orioli  l’opère  dans  la  pré¬ 
somption  d’un  anévrisme.  Incisions  :  on 
reconnaît  le  fongus  ;  on  dénude  l’os  de  la 
base,  lequel  est  carié  dans  la  circonfé¬ 
rence  d’un  demi-écu.  La  tumeur  paraît 
avoir  une  très  large  base.  L’opérateur  ex¬ 
cise  autant  qu’il  peut  de  la  masse  morbide.- 
syncope.  Pansement.  Le  quatrième  jour , 
la  plaie  est  gangrénée  :  les  eschares  se  sé¬ 
parent  peu  à  peu  ;  la  dure-mère  corres¬ 
pondante  et  le  reste  de  la  tumeur  tombent 
en  sphacèle  et  se  détachent  par  lambeaux. 
Le  tout  se  déterge  successivement ,  le  cer¬ 
veau  reste  à  nu  ;  guérison  radicale  au  bout 
decinquante  jours.  [Bulletino  delle  scienze 
mediclie de  fiologna,  mars,  avril  et  mai, 
1854 ,  et  Gaz.  mèd .,  1854,  p.  410.) 

Un  autre  cas  de  guérison  a  été  publié 
par  M.  Pecchioli  de  Pise.  Homme  ,  qua¬ 
rante-six  ans ,  cultivateur ,  bonne  consti¬ 
tution  ;  vaste  tumeur  à  la  région  syncipi- 
tale  droite.  Cette  tumeur  a  un  pouce  et 
demi  de  hauteur  au-dessus  du  niveau  du 
crâne ,  et  occupe  presque  toute  la  région 
sus-indiquée;  sa  surface  est  ulcérée, cou¬ 
verte  de  petites  végétations ,  et  fendillée 
sur  plusieurs  points;  la  moindre  pression 
laisse  échapper  du  sang  par  ces  fissures. 
Forme  d’un  champignon  à  grand  chapi¬ 
teau  ;  sa  partie  évasée  adhère  aux  parties 
molles  du  crâne.  Incision  et  dissection 
des  tégumens  de  la  tumeur,  de  manière  à 
mettre  celle-ci  parfaitement  à  nu  jusqu’à 
l'os.  On  y  voit  deux  ouvertures  irréguliè¬ 
res  à  la  voûte  du  crâne  qui  donnent  issue 
à  la  tumeur.  L’opérateur  fait  sauter  l’en¬ 
tre-deux  à  l’aide  de  la  gouge  ;  puis  il  ap¬ 
plique  trois  couronnes  de  trépan  autour 
de  la  brèche,  enlève  les  angles  de  ces  ou¬ 
vertures  ,  et  toute  la  base  du  fongus  se 
trouve  en  évidence;  elle  adhère  à  la  dure- 
mère.  Dissection  ,  excision  exacte  avec 
une  partie  delà  dure  mère.  Guérison  ra- 
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dicale.  [Il  raccnglitore  medico  diFano,  et 
Gaz.  mèd .,  1858,  p.  414.) 

M.  Syme  a  suivi  le  même  procédé,  a  en¬ 
levé  la  totalité  de  la  tumeur  et  la  portion 
correspondante  de  la  dure-mère ,  et  la 
guérison  a  eu  lieu.  (  Edimburg  Med. 
and  surg.  Journ.,  vol.  157,  p.  584.) 

Boyer  termine  ce  chapitre  de  haute  chi¬ 
rurgie  par  les  remarques  suivantes  :  «  La 
saillie  d’un  œil ,  dit-il ,  ou  des  deux  yeux, 
le  strabisme ,  la  perte  de  la  vue,  de  l’ouïe, 
de  l’odorat ,  une  douleur  fixe  dans  une 
partie  de  la  tête  plus  ou  moins  éloignée 
de  la  tumeur,  sont  autant  de  circonstan¬ 
ces  qui  contre-indiquent  l’opération ,  en 
faisant  craindre  la  présence  d’une  autre 
tumeur  fongueuse ,  à  la  base  du  crâne  ou 
dans  un  autre  endroit.  Le  trouble  de  l’in¬ 
telligence  ,  la  perte  de  la  mémoire ,  l’hé¬ 
miplégie  ,  la  faiblesse  musculaire ,  sont 
communément  le  résultat  d’une  altération 
du  cerveau ,  qui  doit  aussi  faire  renoncer 
à  toute  espèce  d’opération.  Enfin,  lorsque 
la  tumeur  elle-même  offre  un  volume  con¬ 
sidérable  ,  qu’elle  occupe  une  partie  du 
crâne  où  l’application  du  trépan  ne  peut 
se  faire,  ou  bien  lorsque  plusieurs  tumeurs 
se  montrent  à  la  fois  ;  lorsqu’ enfin  le  ma¬ 
lade  est  considérablement  affaibli  ou  en¬ 
taché  de  quelque  vice  scrofuleux,  rachi¬ 
tique  ,  scorbutique ,  toute  idée  de  l’opé¬ 
ration  doit  encore  être  rejetée.  Il  ne  sera 
donc  permis  de  recourir  à  l’opération  dont 
nous  avons  parlé  que  lorsque  la  tumeur 
sera  unique,  peu  volumineuse,  circon¬ 
scrite,  et  qu’elle  pourra  être  attaquée  dans 
toute  sa  circonférence;  lorsqu’il  n’y  aura 
aucun  soupçon  de  complication ,  que  le 
malade  sera  d’une  bonne  constitution  et 
désirera  vivement  d’être  débarrassé  de  son 
mal.  Mais  il  arrivera  souvent  que  ces  di¬ 
verses  circonstances  favorables  ne  se  trou¬ 
veront  pas  réunies;  il  faudra  donc  s’en  te¬ 
nir  aux  moyens  palliatifs,  tels  que  les  sai¬ 
gnées  du  pied ,  les  caïmans  ou  les  narco¬ 
tiques,  une  compression  suffisante  pour 
empêcher  la  tumeur  d’être  picotée  par  les 
aspérités  de  l’os ,  et  pour  la  garantir  de 
l’action  des  corps  extérieurs.  (JLoco  cit., 
p.  197.) 

§  III.  Phlogoses  et  Abcès.  {F.  Mé¬ 
ningite.) 

5 IV.  Ulcération.  (E.  Carie,  Crâne.) 

S  V.  Ossifications.  On  sait  que  les 
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membranes  fibreuses,  telles  que  le  péri¬ 
carde  ,  la  capsule  de  la  rate ,  le  périoste , 
s’ossifient  presque  aussi  facilement  que  les 
grosses  artères.  La  dure-mère  entre  aussi 
dans  la  même  catégorie.  Il  n’est  pas  d’ana¬ 
tomiste  qui  n’ait  rencontré  un  assez  grand 
nombre  de  fois  des  ossifications  dans  cette 
membrane.  Ce  sont  des  incrustations,  soit 
granuleuses  ,  soit  lamellaires ,  qui  se  dé¬ 
posent  ordinairement  dans  ses  différens 
replis,  surtout  le  long  du  sinus  longitu¬ 
dinal.  Elles  sont  friables  le  plus  souvent, 
quelquefois  crétacées.  On  en  ignore  com¬ 
plètement  les  symptômes  et  les  causes. 
On  les  rencontre  ordinairement  chez  les 
personnes  âgées ,  qui  ont  ou  non  été  su¬ 
jettes  à  des  céphalalgies.  Quelques  per¬ 
sonnes  les  attribuent  à  un  travail  sourd  de 
phlogose ,  mais  cette  assertion  est  loin 
d’être  prouvée.  Dans  l’état  actuel  de  la 
science ,  les  ossifications  de  la  dure-mère 
n’offrent  d’autre  sujet  d’étude  que  celui  de 
l’anatomie  pathologique. 

DYSÉCÉE.  (  V.  Surdité.) 

DYSENTERIE  ,  dysenteria ,  de  £uç, 
difficilement,  et  de  svrsb'bv  .  intestin;  co¬ 
lite,  colite  spécifique entéro-colite  de 
quelques  auteurs. 

«Il  serait  difficile  de  donner  une  bonne 
définition  de  la  dysenterie,  les  auteurs 
n’étant  pas  d’accord  sur  la  pathogénie ,  ni 
même  sur  les  caractères  anatomiques  de 
cette  affection  ;  nous  ne  pensons  pas  qu’on 
puisse  dire  avec  MM.  Chomel  et  Blache 
( Dict .  de  méd.,  2=  édit.,  t.  x),  que  la  dy¬ 
senterie  est  une  des  formes  de  l’entérite , 
et  il  nous  semble  préférable,  dans  l’état 
actuel  de  la  science  d’imiter  Sauvages, 
qui  a  dit  :  Dysenteria  est  frequens  tor- 
minosa  et  mucoso-cruenta  alei  dejectio, 
et  de  définir  la  maladie  par  une  énuméra¬ 
tion  concise  de  sesprincipaux  symptômes. 
Nous  dirons  donc  que  la  dysenterie  est 
une  affection  caractérisée  par  un  besoin 
plus  ou  moins  répété,  quelquefois  même 
continuel,  d’aller  à  la  selle  et  donnant 
lieu  à  l’excrétion  laborieuse  et  presque 
toujours  peu  abondante  de  matières  mu¬ 
queuses,  vitrées,  plus  ou  moins  mélangées 
de  sang  ou  d’un  liquide  sanguinolent.  » 
(L.  Fleury  etMarchessaux,  Dict.  des  études 
méd.  prat.,  t.  v,  p.  241 ,  article  Dysen¬ 
terie.  ) 

Symptômes.  Différens  auteurs  ont 
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multiplié  à  l’infini  les  divisions  dans  le  but 
de  faciliter  l’étude  de  cette  maladie  ;  au 
lieu  d’y  arriver,  ils  n’ont  fait  qu’embar¬ 
rasser  l’étude  des  symptômes.  Disons  ce¬ 
pendant  que  les  modernes  ont  en  général 
évité  cet  abus  autant  qu’il  leur  a  été  possi¬ 
ble  de  le  faire;  nous  imiterons  cet  exemple, 
et  nous  adopterons  la  division  proposée 
par  les  auteurs  du  Compendium  de  mé¬ 
decine. 

A.  Dysenterie  aiguë.  1°  Forme  légère; 
elle  est  ordinairement  sporadique,  fré¬ 
quemment  son  invasion  est  annoncée  par 
des  prodromes  qui  se  prolongent  de  un  à 
huit  jours  ;  ce  sont  :  un  malaise  général , 
l’anorexie,  souvent  de  la  constipation;  les 
malades  ressentent  dans  l’abdomen  des 
douleurs  vagues  irrégulières  ,  que  la  pres¬ 
sion  soulage,  et  qui  se  propagent  de  pro¬ 
che  en  proche  pour  se  fixer  sur  PS  iliaque 
et  sur  le  rectum;  surviennent  alors  des 
évacuations  alvines,  solides  d’abord  et 
peu  nombreuses ,  puis  fréquentes  et  li¬ 
quides,  et  contenant  peu  à  peu  une  quan¬ 
tité  plus  ou  moins  considérable  de  sang, 
tantôt  mélangé  avec  elles ,  tantôt  déposé  à 
leur  surface  sous  forme  de  petites  stries. 
Les  malades  éprouvent  vers  la  partie  infé¬ 
rieure  de  l’intestin  des  contractions  spas¬ 
modiques,  auxquelles  on  a  donné  le  nom 
de  ténesme  et  que  les  pathologistes  anciens 
attribuaient  à  tort  à  l’ulcération  du  rectum. 
Ces  accidens  s’accompagnent  de  nausées, 
de  vomituritions.  La  langue  est  large,  blan¬ 
châtre  et  humide;  le  pouls  est  rarement  fé¬ 
brile,  la  peau  est  froide  et  pâle ,  la  pros¬ 
tration  souvent  assez  grande.  On  observe 
même  quelquefois  le  ténesme  vésical.  (E. 
Monneret  et  Fleury.— Fournier  et  Yaidy, 
Dict.  des  sc.  méd.) 

2°  Forme  intense.  Cette  forme  a  encore 
été  appelée  dysenterie  phlegmoneuse. 
Cette  dénomination  a  été  adoptée  en  par¬ 
tie  par  M.  Roche  [Dict.de  méd.  et  de  chir. 
prat. ,  art.  Colite).  On  l’observe  fréquem¬ 
ment  sous  la  forme  épidémique;  dans  cette 
circonstance  elle  peut  succéder  à  la  forme 
dite  légère,  mais  plus  souvent  elle  débute 
d’emblée;  les  malades  sont  éveillés  subite¬ 
ment  pendant  la  nuit  par  des  douleurs 
vives  sur  la  partie  inférieure  de  l’intestin , 
quelques  selles  apparaissent  et  prennent 
de  suite  l’apparence  dysentérique;  en  même 
temps  horripilations,  coliques ,  borboryg- 
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mes.  Cet  état  précurseur  se  prolonge  de  un 
à  deux  jours. 

Si  l’on  ne  parvient  pas  à  arrêter  les  pre¬ 
miers  symptômes,  tous  les  accidens  que 
nous  venons  de  signaler  s’exaspèrent  ;  la 
physionomie  offre  une  altération  profonde., 
l’attitude  exprime  un  abattement  considé¬ 
rable,  la  soif  est  intense,  et,  dès  que  le  ma¬ 
lade  a  pris  quelques  boissons  dans  i’intcn-. 
tion  de  la  calmer  ,  il  éprouve  un  besoin 
irrésistible  d’aller  à  la  selle.  La  peau  est  sè¬ 
che  ,  rugueuse ,  et  se  couvre  d’une  espèce 
de  vernis  que  Desgenettes  a  comparé  à  la 
patène  qui  recouvre  les  vases  antiques. 
( Hist .  mèd.  de  l’armée  d’Orient.)  Arrivée 
à  terme, la  maladie  peut  encore  se  terminer 
d’une  manière  favorable ,  par  la  diminu¬ 
tion  progressive  des  symptômes  ou  par 
l’effet  de  quelque  métastase  ;  mais  fréquem¬ 
ment  aussi  elle  se  termine  par  la  mort,  au 
bout  de  quelques  jours  dans  les  cas  graves, 
au  bout  de  quelques  semaines  dans  les  cas 
plus  simples.  Onsignale  parmi  les  symptô¬ 
mes  graves,  «  une  altération  plus  grande 
de  la  face ,  qui  devient  cadavéreuse  ;  le 
hoquet,  le  gonflement  du  ventre,  la  cessa¬ 
tion  des  douleurs ,  le  refroidissement  des 
extrémités ,  la  petitesse  du  pouls ,  qui  de¬ 
vient  irrégulier,  puis  insensihle.Si  la  mort 
tarde,  les  selles  acquièrent  une  fétidité  in¬ 
supportable,  la  faiblesse  et  la  maigreur 
augmentent  de  jour  en  jour,  les  membres 
s’infiltrent  ;  la  chaleur  est  au-dessous  du 
degré  ordinaire  ;  les  malades  se  tiennent 
continuellement  sur  un  des  côtés,  les 
cuisses  fléchies  sur  le  bassin,  les  jambes  flé¬ 
chies  sur  les  cuisses,  les  bras  rapprochés 
du  tronc,  et  quelquefois  la  tête  enfoncée 
sous  le  drap  du  lit.  Quelques-uns  désirent 
vivement  prendre  des  alimens,  qui  traver¬ 
sent,  sans  subir  d’altération,  le  conduit  di¬ 
gestif,  et  sont  reconnaissables  dans  les  sel¬ 
les.  Presque  toujours  le  ténesme  cesse  un 
certain  temps  avant  la  mort  ».  (Chomelet 
Blache,  loc.  cit.,  p  559.) 

Le  nombre  et  la  nature  des  évacuations 
méritent  de  fixer  un  instant  l’attention. 
«  Quelques  malades,  disent  MM.  Chomel 
et  Blache ,  ont  jusqu’à  deux  cents  évacua¬ 
tions  dans  l’intervalle  de  vingt-quatre 
heures  ;  les  matières  excrétées  sont  plutôt 
séreuses  que  muqueuses,  ordinairement 
rougeâtres ,  quelquefois  brunes ,  noires , 
puriformçs,  mélangées,  et  souvent  d’une 


extrême  fétidité  ;  ce  dernier  phénomène  a 
été  indiqué  par  les  auteurs,  comme  étant 
commun  à  toutes  les  espèces  de  dysenterie, 
mais  il  n’a  pas  lieu  dans  la  dysenterie  lé¬ 
gère,  où  les  matières  sont  presque  ino¬ 
dores.  »  (Loc.  cit.,  p.  558.) 

Les  déjections  peuvent  encore  contenir 
des  flocons  spumeux,  filans,  qui  restent 
suspendus  à  l’anus  et  qu’on  a  comparés  à 
du  frai  de  grenouille ,  des  pellicules  ana¬ 
logues  à  des  lavures  de  chair  qu’on  a  prises 
pour  le  détritus  de  la  membrane  villeuse 
de  l’intestin.  Il  peut  encore  se  faire ,  par 
suite  de  l’extrême  tuméfaction  des  mem¬ 
branes  intestinales  ou  d’une  invagination, 
que  les  matières  s’accumulent  derrière 
l’obstacle ,  et  ce  n’est  alors  qu’après  des 
efforts  prolongés,  accompagnés  de  violens 
accès  de  ténesme  ,  qu’elles  parviennent  à 
franchir  ce  point  rétréci.  Ajoutons  la  rou¬ 
geur  de  la  peau  du  voisinage  de  l’anus,  le 
relâchement,  la  chute  du  rectum,  etc.  (I. 
Copland,  Dict.  of  practicalmed.,  art. 
Dysenteria.) 

«  Au  début,  le  pouls  est  ordinairement 
dur  et  fréquent,  comme  dans  toute  maladie 
inflammatoire,  il  est  souvent  plein  et  dé¬ 
veloppé,  mais  bientôt  il  devient  faible  et 
misérable,  soit  par  les  progrès  de  la  mala¬ 
die,  soit  par  suite  de  la  perte  du  sang  qui 
s’écoule  avec  les  selles.  »  (Monneret  et 
Fleury,  loc.  cit.,  p.  85,) 

5°  Forme  aiguë  grave.  Cette  dernière 
forme  répond  à  la  dysenterie  maligne , 
putride,  asthénique  des  auteurs.  C’est  elle 
qui  sévit  dans  les  camps,  dans  les  bagnes, 
dans  les  villes  assiégées.  Ordinairement, 
débutant  d’une  manière  brusque,  les  symp¬ 
tômes  ordinaires  s’associent  à  des  phéno¬ 
mènes  plus  ou  moins  graves  qui  viennent 
la  compliquer  et  la  rendent  fréquemment 
mortelle.  MM,  Fournier  et  Vaidy,  qui  l’ont 
observée  aux  armées  pendant  les  guerres 
de  la  république  et  de  l’empire,  disent  que 
cette  forme  est  plus  meurtrière  que  la  peste, 
le  typhus  et  la  fièvre  jaune ,  ces  fléaux  si 
redoutés. C’est  encore  cette  espèce  de  dys¬ 
enterie  qui  a  été  observée  pendant  l’épi¬ 
démie  de  Nimègue.  Zimmermann,  de  son 
côté,  l’a  rencontrée  plusieurs  fois  en  Suisse 
où  cette  maladie  était  fréquente  de  son 
temps.  (Zimmermann,  Traité  de  la  dys¬ 
enterie.) 

Nous  ne.  ferons  pas  l’histoire  de  ces 


DYSENTERIE.  3H 


complications,  qui  offrent  la  plus  grande 
analogie  avec  les  affections  typhiques ,  il 
suffit  de  savoir  qu’elles  contribuent  d’or¬ 
dinaire  à  rendre  la  maladie  plus  grave  et 
la  terminaison  plus  funeste.  (V.  Typhus.) 

B.  Dysenterie  chronique.  Elle  n’est  pas 
rare  dans  certaines  circonstances.  Ainsi 
MM.  Fournier  et  Vaidy  signalent  sa  fré¬ 
quence  après  la  dysenterie  épidémique 
chez  les  malades  convalescens  que  l’on  n’a 
pu  soustraire  aux  influences  délétères;  elle 
paraîtrait  aussi  pouvoir  se  développer  quel¬ 
quefois  primitivement  d’emblée  chez  les 
sujets  débiles ,  telle  est  au  moins  l’opinion 
de  Broussais  (Dût.  des  phleg.chr., t.m,p. 
53)  ;  la  nature  des  matières  évacuées ,  la 
fréquence  des  selles  et  le  ténesme  ne  lais¬ 
sent  aucun  doute  sur  la  présence  de  la 
maladie;  souvent  les  malades  ont  un  appé¬ 
tit  vorace ,  «  et  ceux  qui  n’ont  pas  d’ali- 
mens  à  leur  discrétion ,  comme  dans  les 
hôpitaux  militaires,  portent  la  prévoyance 
jusqu’à  faire,  à  l’insu  du  médecin,  des  pro¬ 
visions  qu’ils  cachent  à  tous  les  regards,  et 
souvent, après  les  avoir  vus  expirer  en  man¬ 
geant  ,  on  trouvé  sous  leur  Oreiller,  dans 
leur  paillasse,  du  pain,  du  fromage,  du 
jambon ,  des  œufs ,  du  fruit ,  des  pommes 
de  terre...  D’autres,  accablés  de  la  plus  af¬ 
freuse  langueur,  perdent  l’appétit,  les  mets 

les  plus  exquis  leur  inspirent  du  dégoût . 

Le  pouls  est  faible,  intermittent,  la  face  et 
les  membres  inférieurs  s’œdématient.  En 
général,  les  malades  conservent  toute  leur 
raison  comme  les  phthisiques ,  et  comme 
eux  ils  se  livrent  à  des  projets  qui  les 
transportent  dans  un  long  avenir.  Souvent 
cependant ,  ils  sont  tristes  et  même  nos¬ 
talgiques.  »  (Fournier  et  Vaidy,  loc.  dit.) 

Marche,  terminaisons,  rechutes.  La 
marche  de  la  dysenterie  est  quelquefois 
brusque  et  rapide  comme  dans  la  deuxième 
variété ,  elle  est  lente  au  contraire  dans  la 
dysenterie  chronique  ;  sous  l’influence  de 
quelques  complications,  on  l’a  vue  devenir 
rémittente,  ou  même  périodique  (c’est  la 
fièvre  intermittente  dysentérique  de  quel¬ 
ques  auteurs).  (Mac  Grégor.,  Transact. 
ofmed.  and.  sur  g.  soc.,  vol.  vi,  p.  430.) 

MM.  MonneretetFleury  ont  admis  dans 
leur  description  les  modes  suivans  de  ter¬ 
minaison  de  la  dysenterie  :  1®  la  résolu¬ 
tion  pendant  laquelle  la  maladie  suit ,  en 
général,  une  marehe  décroissante;  %>Vex* 


tension  de  la  maladie  au-delà  de  son 
siège  primitif,  c’est-à-dire  lorsque  l’in¬ 
flammation  se  propage  aux  couches  sous- 
muqueuses  de  l’intestin;  c’est  dans  ces  cas 
qu’on  voit  apparaître  l’oblitération ,  la 
gangrène ,  la  perforation  de  l’intestin  et 
les  lésions  typhoïdes:  on  voit  souvent  sur¬ 
venir  ces  accidens  vers  le  huitième  ou  le 
dixième  jour;  5°  par  l’invasion  d’une 
fièvre  intermittente,  terminaison  favora¬ 
ble,  à  moins  que  la  fièvre  ne  soit  grave  ; 
4°  par  le  développement  d’une  autre  af¬ 
fection,  telle  que  le  rhumatisme,  la  scia¬ 
tique,  la  pleurésie ,  la  méningite.  Desge- 
nettes  (loc.  cit.,  p.  21),  a  vu  la  dysenterie 
cesser  brusquement  après  l’apparition 
d’une  ophthalmie  purulente.  Parfois,  dans 
les  pays  chauds  ,  l’anasarque  et  l’ascite 
succèdent  à  la  dysenterie  chez  les  indivi¬ 
dus  débilités  ;  5°  par  le  passage  à  l’état 
chronique  ;  c’est  encore  unê  des  terminai¬ 
sons  fréquentes  sous  les  latitudes  équato¬ 
riales,  et  il  est  d’observation  que  la  mala¬ 
die  se  guérit  difficilement  dans  ces  climats 
à  moins  que  les  malades  ne  sè  décident  à 
émigrer. 

Il  est  peu  de  malades  qui  soient  aussi 
sujets  aux  rechutes  que  les  dysentériques, 
mais  il  faut  ajouter  que  cellês-ci  sont  pres¬ 
que  toujours  dues  à  des  écarts  de  régime 
Ou  à  la  persistance  d’action  des  causes  qui 
avaient  déterminé  la  maladie  ;  elles  sont 
fort  rares  dans  la  dysenterie  sporadique. 
Van  Geuns  prétendit  que  la  maladie  n’at¬ 
taquait  jamais  deux  fois  le  même  indi¬ 
vidu,  mais  des  récidives  ont  été  fréquem¬ 
ment  observées  par  Dreysig  et  d’autres 
auteurs. 

Lésions  anatomiques.  «  Si  maintenant 
nous  passons  à  l’étude  des  altérations  ana¬ 
tomiques  que  laisse  après  elle  la  dysenterie, 
nous  trouvons  d’abord  une  question  capi¬ 
tale  qui  de  tout  temps  a  divisé  les  patho¬ 
logistes  :  celle  qui  a  trait  aux  ulcérations 
que  l’on  rencontre  sur  la  muqueuse  intes¬ 
tinale,  et  que  les  uns  ont  regardées  comme 
constantes  et  caractéristiques,  tandis  que 
les  autres ,  sans  nier  leur  existence  d’une 
manière  absolue,  les  ont  considérées  comme 
fort  rares  et  étrangères  à  la  dysenterie.  La 
première  opinion ,  qui  remonte  à  Hippo¬ 
crate,  fut  adoptée  par  Celse,  Galien,  Cœ- 
lius  Aurelianus ,  qui  appela  la  dysenterie 
rhumcttismus intestinorum  cum  ulcéré, 
24, 
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et  plus  tard,  par  Prosper  Alpin  et  par  Bon- 
tius  ;  en  un  mot,  elle  régna  exclusivement 
dans  la  science  jusqu’à  Sydenham ,  qui  le 
premier  déclara,  contrairement  aux  idées 
généralement  admises,  que  les  ulcérations 
intestinales  ne  se  rencontraient  que  fort 
rarement  dans  la  dysenterie;  son  assertion 
fut  défendue  par  Pringle,  Bonet ,  Stoll  et 
Beaucoup  d’autres  auteurs.  Morgagni, pen¬ 
sant  que  ces  opinions  exclusives  étaient 
également  éloignées  de  la  vérité,  annonça 
..  queles  ulcérations  existaientfréquemment, 
mais  qu’elles  ne  se  développaient  que  pen¬ 
dant  la  dernière  période  de  la  maladie.  » 
(L.  Fleury  et  Marchessaux,  l.  cit.,  p.  249.) 

De  nos  jours,  la  controverse  s’est  con¬ 
tinuée.  MM.  Fournier  et  Yaidy  s’expri¬ 
mèrent  ainsi  :  «  Quelquefois  cependant, 
on  découvre  çà  et  et  là  de  véritables  ulcé¬ 
rations  ;  mais,  comme  elles  ne  sont  nulle¬ 
ment  en  rapport  avec  l’étendue  et  l’inten¬ 
sité  de  l’inflammation,  comme  d’ailleurs 
on  n’en  trouve  quelquefois  aucune  trace 
chez  les  personnes  qui  ont  succombé  à 
la  plus  violente  dysenterie,  et  qui  avaient 
eu  des  déjections  sanguines  fort  abondan¬ 
tes,  on  est  autorisé  à  conclure  que  les  ul¬ 
cérations  ne  sont  point  de  l’essence  de  la 
maladie.  »  ( Diction .  des  se.  rnèdic.)  En 
1825  (1"  édit,  du  Répertoire  de  mèd .) , 
M.  Chomel  écrivit  :  «  L’ulcération  est  si 
rare  dans  la  dysenterie ,  qu’à  peine  il  en 
existe  quelques  exemples,  et  qu’il  est  per¬ 
mis  de  croire  que  dans  le  très  petit  nom¬ 
bre  de  cas  où  on  la  rencontre,  elle  pou¬ 
vait  être  accidentelle  ou  même  tout-à-fait 
étrangère  à  l’affection  qui  nous  occupe.  » 
Plus  tard,  en  1855,  dans  la  2e  édit,  de  cet 
ouvrage,  le  même  auteur,  associé  à  M. 
Blache,  s’exprimait  ainsi  :  «  Plus  rarement 
dans  la  dysenterie  sporadique,  mais  con¬ 
stamment  chez  les  individus  qui  succom¬ 
bent  à  la  dysenterie  épidémique,  il  existe 
de  nombreuses  ulcérations  dans  les  der¬ 
nières  portions  du  colon  et  dans  le  rec¬ 
tum.  »  M.  Guérétin  annonça  peu  après 
que  les  ulcérations  manquaient  plus  fré¬ 
quemment  qu’elles  ne  se  rencontraient. 
{Essai  sur  la  dysenterie  épidémique  de 
Maine-et-Loire  ;  Arch.  gén.  de  mèd.,  sér. 
il,  t.  vu,  p.  51.)  Ala  même  époque,  etpres- 
que  dans  les  mêmes  localités,  M.  Thomas 
déclarait  que  «l’ulcération  de  la  muqueu¬ 
se  est  un  caractère  aussi  essentiel  dans  la 


dysenterie  que  les  phlyctènes  dans  l’érysi¬ 
pèle  ,  le  bourbillon  dans  le  furoncle ,  et  le 
pus  dans  la  phlegmasie  du  tissu  cellulaire.» 
{Arch.  gén.  de méd.,  2'  sér.,  t.  vu,  p.  157.) 
Les  travaux  inédits  de  M.  Leclerc  de  Tours, 
connus  des  médecins  de  sa  contrée,  con¬ 
tribuèrent  à  propager  cette  opinion.  En¬ 
fin,  en  dernier  lieu,  M.  Gely  de  Nantes  a 
publié  un  Mémoire  fort  remarquable  sur 
ce  suje  {Essai  sur  les  altérations  ana- 
tom.  de  la  dysent.,  in-S°,  Nantes).  Nous 
n’indiquerons  ici  que  quelques-unes  des 
conclusions  de  son  travail.  «  La  dysenterie 
reconnaît  pour  cause  anatomique  une  al¬ 
tération  des  tuniques  propres  de  l’intes¬ 
tin;  elle  ne  se  borne  jamais  à  la  muqueuse, 
cependant  cette  membrane  est  évidem¬ 
ment  plus  affectée  que  les  autres,  et  sur¬ 
tout  à  la  période  aiguè’. 

»  On  est  tenté  d’admettre  quatre  formes 
anatomiques  dans  la  dysenterie.  Les  ca¬ 
ractères  de  chacune  d’elles  seraient  :  1» 
l’hypertrophie  mamelonnée  (l’auteur  dési¬ 
gne  sous  ce  nom  le  boursouflement  en 
forme  de  mamelons  que  présente  la  face 
interne  de  l’intestin,  par  suite  de  l’hyper¬ 
trophie  inflammatoire  du  tissu  sous-mu¬ 
queux  et  des  follicules)  ;  2 °  les  ulcérations 
folliculeuses;  5°  les  fausses  membranes; 
l’amincissement  et  le  ramollissement.  Ce¬ 
pendant,  comme  ces  formes  se  combi¬ 
nent,  il  vaudrait  mieux  peut-être  ne  dis¬ 
tinguer  que  deux  formes  spéciales,  l’hy¬ 
pertrophie  et  l’amincissement,  chacune 
d’elles  pouvant  être  compliquée  d’ulcéra¬ 
tions  ou  de  fausses  membranes.  La  dysen¬ 
terie  inflammatoire  correspondrait  à  la 
première  forme,  la  dysenterie  adynamique 
à  la  seconde.  »  [Loco  cit .,  p.  29  et  50.) 

A  l’ouverture  des  sujets  qui  ont  suc¬ 
combé  à  la  dysenterie  aiguë ,  on  trouve 
quelquefois  l’épiploon  rouge,  réuni  par 
des  adhérences  plus  ou  moins  nombreu¬ 
ses  à  l’intestin  grêle,  au  colon  et  aux  pa¬ 
rois  du  bassin  ;  la  masse  des  intestins 
grêles  est  pelotonnée,  pressée  contre  la 
colonne  vertébrale;  le  colon  est  distendu 
par  des  gaz ,  et  en  différens  points  exis¬ 
tent  des  constrictions  semblables  à  celles 
que  produirait  une  ligature.  (Copland, 
Roche,  Fournier  et  Yaidy.)  Les  parois 
paraissent  épaissies,  et  l’on  voit  au  travers 
d’elles  des  plaques  noires  qui  correspon¬ 
dent  aux  altérations  qui  ont  leur  siège  sur 
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la  muqueuse.  (Thomas,  Gely.)  On  a  vu 
des  abcès  sous-péritonéaux  se  former  dans 
la  région  cœcale,  et  perforer  la  paroi  abdo¬ 
minale  pour  se  faire  jour  à  l’extérieur. 
(Copland,  Roche,  Thomas.)  En  ouvrant 
l’intestin,  on  aperçoit  dans  le  cæcum,  le 
colon  et  le  rectum,  beaucoup  plus  rare¬ 
ment  dans  le  tiers  inférieur  de  l’intestin 
grêle,  la  muqueuse  altérée  dans  sa  cou¬ 
leur  qui  peut  offrir  toutes  les  nuances  in¬ 
termédiaires  au  rose  et  au  rouge-brun  ; 
dans  quelques  points  cependant  entre  les 
ulcérations,  elle  est  au  contraire  très  pâle, 
elle  est  rugueuse,  enduite  de  matières 
glaireuses,  sanguinolentes,  sanieuses  et 
puriformes,  quelquefois  elle  est  tapissée 
dans  une  assez  grande  étendue  par  une 
fausse  membrane  pelliculaire ,  granulée, 
assez  épaisse,  laquelle  peut  former  des  cy¬ 
lindres  complets  que  l’on  a  pris  souvent, 
lorsqu’ils  étaient  expulsés  avec  les  selles, 
pour  des  portions  d’intestin.  La  muqueuse 
peut  être  détruite  en  quelques  points  par 
une  gangrène  qui  envahit  quelquefois  jus¬ 
qu’au  tissu  sous-muqueux,  ou  même  toute 
l’épaisseur  des  parois  intestinales.  Les 
ganglions  mésentériques  sont  souvent  rou¬ 
ges,  ramollis,  hypertrophiés,  suppurés  ;  le 
foie,  la  rate,  le  pancréas  présentent  quel¬ 
quefois,  surtout  dans  les  pays  chauds,  des 
altérations  plus  ou  moins  graves. 

Dans  la  dysenterie  chronique,  le  colon 
et  plus  fréquemment  le  rectum  ont  pres¬ 
que  toujours  la  consistance  lardacée  par 
suite  de  l’engorgement  et  de  l’hypertro¬ 
phie  du  tissu  cellulaire  sous -muqueux. 
L’infiltration  est  remplacée  par  un  œdème 
squirrheux.  (Fautoni.)  Les  tuniques  sont 
racornies,  endurcies,  couvertes  de  fausses 
membranes  ;  les  ulcérations  sont  fongueu¬ 
ses,  saignantes,  baignées  dans  un  liquide 
fétide,  grisâtre ,  par  le  pus  qui  se  concrète 
et  recouvre  quelquefois  une  portion  éten¬ 
due  de  l’intestin.  (Andral,  Anat.  pathol., 
t.  U,  p.  139.)  Des  végétations  nombreuses 
et  quelquefois  très  considérables  se  déve¬ 
loppent.  Des  épanchemens  séreux  se  font 
presque  toujours  dans  la  cavité  du  péri¬ 
toine,  dans  celles  des  plèvres,  du  péricar¬ 
de.  (Bouillaud  et  Bégin,  Faits  inédits  rap¬ 
portés  par  Roche,  loco  cit.,  p.  349.)  Les 
annexes  de  l’appareil  digestif  sont  le  siège 
de  différentes  lésions,  qui  se  rattachent  à 
une  altération  chronique. 


Étiologie.  «  La  dysenterie  se  manifeste 
dans  tous  les  climats,  dans  toutes  les  sai¬ 
sons,  elle  n’épargne  ni  âge ,  ni  sexe ,  ni 
constitution,  de  sorte  qu’il  est  impossible 
de  lui  assigner  une  cause  première  bien 
déterminée.  »  (Ozanam,  Hist.  des  malad. 
épidém.,  p.  510.)  Bien  que  la  dysenterie 
ait  été  observée  dans  tous  les  climats,  il 
faut  néanmoins  reconnaître  qu’il  est  cer¬ 
taines  contrées  où  elle  règne  presque 
constamment,  et  où  on  peut  la  considérer 
comme  endémique,  ainsi  aux  Indes  occi¬ 
dentales,  au  Bengale,  à  Madère,  aux  An-  . 
tilles,  dans  la  basse  Égypte,  etc.  Cette' 
plus  grande  fréquence  de  la  maladie,  s’ob¬ 
servant  principalement  dans  les  régions 
tropicales, la  plupart  des  épidémies  de  dys¬ 
enterie  se  manifestent  dans  l’automne 
lorsque  l’été  a  été  brûlant.  Presque  tous 
les  auteurs  ont  attribué  aux  climats  chauds 
une  grande  influence  sur  la  production 
de  la  dysenterie;  cependant, si  l’on  consi¬ 
dère  qu’elle  sévit  non  moins  fréquemment 
dans  les  glaces  des  contrées  polaires,  on 
sera  peut-être  tenté  de  supposer  avec 
Schnurrer  ( Geographische  Nosologie ,  p. 
159)  que  l’élévation  de  température  agit 
moins  que  les  brusques  alternatives  de 
chaud  et  de  froid  qui,  dans  ces  pays,  si 
opposés  par  leur  position  géographique, 
font  varier  le  thermomètre  de  10  à  40  de¬ 
grés  dans  les  vingt-quatre  heures.  ( Hufe - 
land’s  journal ,  1830,  sect.  x,p.23.)Mon- 
ro ,  Zimmermann ,  Moseley  et  surtout 
Stoll  ont  défendu  cette  opinion  :  '<  Nun- 
quàm  accidere  hune  morbum  vidi,  dit 
ce  dernier,  nisi  si  corpori  sudore  ma- 
nanti  admissum  frigus  fuerat.  »  (Méd. 
prat.,  t.m,  p.  518.)  Pringle  a  indiqué  le 
froid  humide,  Broussais  la  chaleur  humi¬ 
de,  quelques  médecins  ont  signalé  un  état 
électrique  particulier  de  l’atmosphère 
comme  cause  de  la  dysenterie  ;  rien  donc 
de  moins  constaté  que  l’action  de  ces  mo¬ 
dificateurs  hygiéniques. 

Sans  prétendre,  comme  l’a  dit  Kreyssig, 
qu’il  existe  un  tniasma  dysentericum ,  on 
peut  penser  que  l’influence  de  certaines 
émanations  ne  saurait  être  contestée  après 
les  nombreux  exemples  qui  sont  venus 
l’établir  :  à  l’opinion  de  MM.  Trousseau 
( Archio .  génér.  de  méd.,  t.  xm ,  p.  578) , 
aux  recherches  de  Parent  du  Châtelet  et 
de  M.  Andral,  qui  ont  démontré  que  les 
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équarrisseurs,  les  chiffonniers ,  les  vidan¬ 
geurs  ,  etc.,  ne  sont  pas  particulièrement 
sujets  à  la  dysenterie,  on  peut  opposer  les 
faits  positifs  observés  par  Desgenettes, 
MM.  Chomel ,  Yaidy ,  Lemercier ,  Max , 
Boullet,  qui  ont  vu  des  épidémies  dysen¬ 
tériques  manifestement  produites  par  une 
influence  miasmatique  ;  et  il  nous  semble 
impossible  de  nier  l’action  que  peuvent 
exercer  les  matières  végétales  ou  animales 
en  putréfaction  ,  des  eaux  croupies ,  des 
marais,  des  effluves,  une  accumulation  de 
matières  excrémentitielles  dysentériques , 
etc.  En  tenant  compte  des  agens  de  cette 
nature ,  on  parviendrait  peut-être  à  expli¬ 
quer  pourquoi  la  dysenterie  est  endémi¬ 
que  dans  des  localités  où  le  climat  ne  sem¬ 
ble  nullement  favoriser  son  développe¬ 
ment.  L’habitation  dans  des  lieux  bas  et 
humides  ,  où  l’air  n’est  pas  suffisamment 
renouvelé  ;  l’agglomération  d’un  grand 
nombre  d’hommes,  et  surtout  de  malades, 
dans  un  espace  trop  circonscrit ,  favori¬ 
sent  les  épidémies  dysentériques;  ainsi,  les 
bagnes ,  les  prisons ,  les  camps ,  les  hôpi¬ 
taux  militaires ,  en  sont  le  théâtre  le  plus 
ordinaire.  Quoi  qu’il  en  soit ,  M-  Andral 
pense  que  l’influence  des  émanations  ne 
peut  agir  efficacement  que  lorsqu’il  y  a 
prédisposition  à  contracter  la  maladie.  » 
{Cours  de  pathol.  int.,  t.  i ,  p,  94.) 

Les  auteurs  ont  diversement  jugé  l’in¬ 
fluence  de  l’alimentation  :  les  uns  ont 
pensé  qu’elle  pouvait  devenir  une  cause 
efficiente  de  dysenterie;  les  autres  ont  dé¬ 
claré  que  ces  effets  étaient ,  sous  ce  point 
de  vue  ,  constamment  nuis  ;  les  observa¬ 
tions  de  Desgenettes,  de  Hapsner  {Baldin- 
ger's  Magas. ,  t,  vui,p.  SOS),  paraissent 
établir  qu’une  nourriture  insuffisante ,  dé¬ 
bilitante  ,  malsaine ,  composée  de  substan¬ 
ces  avariées ,  putréfiées  ,  détermine  fré¬ 
quemment  la  maladie  ;  il  en  est  de  même 
pour  l’abus  des  fruits  verts  ou  de  quelques 
fruits  du  midi ,  bien  qu’on  puisse  dire  avec 
MM.  Fournier  et  Yaidy  :  C’est  un  pré¬ 
jugé  de  croire  que  l’excès  même  des  fruits 
mûrs  puisse  donner  lieu  à  la  dysenterie , 
ils  en  seraient  plutôt  le  remède.  ( Dict . 
des  sc.  mèd. ,  loco  cit.) 

L’usage  d’une  eau  bourbeuse,  stagnante, 
putréfiée;  du  vin  de  mauvaise  nature  ;  l’a¬ 
bus  de  bière ,  de  cidre  ,  de  boissons  fer¬ 
mentées  {Journ.  de  Vanderm. ,  1737 ,  t. 


vi ,  p.  223.),  en  un  mot,  de  toutes  les  bois¬ 
sons  de  mauvaise  qualité ,  ont  une  action 
manifeste.  La  colère,  la  crainte  ,  le  décou¬ 
ragement  ,  la  nostalgie ,  favorisent  encore 
le  développement  de  la  maladie  ;  les  affec¬ 
tions  intestinales  chroniques,  l’hypochon- 
drie ,  les  maladies  du  foie ,  le  scorbut ,  la 
présence  des  vers  dans  les  intestins,  l’abus 
des  purgatifs  drastiques  ,  de  l’aloès  ,  sont 
dans  le  même  cas.  Les  conditions  d’âge  et 
de  sexe ,  de  tempérament ,  ne  fournissent 
aucun  résultat  à  l’observation.  «  Une  ques¬ 
tion  importante  ,  qui  a  long-temps  oc¬ 
cupé  les  auteurs  ,  et  qui  les  divise  encore 
aujourd’hui,  est  celle  de  savoir  si  la  dysen¬ 
terie  est  contagieuse.  Il  n’est  pas  possible 
d’exposer  tous  les  raisonnemens  et  tous 
les  faits  qu’ont  apportés ,  à  l’appui  de  la 
contagion,  Lind ,  Pringle ,  Zimmermann , 
Cullen,  Régner,  Lachèze,  etc.  Nous  dirons 
seulement  qu’on  a  souvent  confondu  dans 
cette  discussion  la  contagion  et  l’épidémie, 
et  que  l’appréciation  plus  exacte  à  laquelle 
se  sont  livrés  les  pathologistes  modernes 
doit  faire  admettre  que  la  maladie  ne  peut 
être  transmise  de  l’homme  malade  à  l’hom¬ 
me  sain.  MM.  Fournier  et  Yaidy,  surtout, 
ont  longuement  et  solidement  établi  les 
considérations  qui  militent  en  faveur  de 
cette  opinion.  La  grande  différence  qui , 
ici  également ,  existe  entre  la  dysenterie 
sporadique 'et  la  dysenterie  épidémique 
exige  d’ailleurs  qu’on  fasse  une  distinc¬ 
tion  :  la  première  n’est  jamais  contagieuse, 
la  seconde  le  devient  lorsqu’elle  est  asso-- 
ciée  à  la  fièvre  d’hôpital ,  au  typhus  ou  à 
d’autres  complications  graves.  «  Si  par 
contagion ,  dit  M.  Fallot,  on  ne  veut  in¬ 
diquer  que  les  seules  maladies  transmissi¬ 
bles  par  un  attouchement  direct  de  l’indi¬ 
vidu  sain  avec  l’individu  malade ,  ou  avec 
les  vêtemens  qu’il  a  portés ,  ou  d’autres 
objets  qui  ont  servi  à  son  usage ,  il  serait 
prématuré  encore,  d’après  les  faits  connus, 
de  ranger  la  dysenterie  dans  leur  nombre; 
mais  que  si  la  contagion  doit  s’étendre  à 
celles  qui  se  propagent  à  l’aide  des  éva¬ 
cuations  morbides  fournies  par  le  corps 
malade ,  et  les  miasmes  ou  les  effluves  qui 
s’en  élèvent ,  alors  il  ne  peut  y  avoir  de 
doutes.  »  ( Archiv .  génér.  de  mèd. ,  t. 
xxix,  p.  493.)  Starck  et  Zimmermann  ont 
vu ,  pendant  de  violentes  épidémies ,  la 
maladie  être  transmise  de  la  mère  à  l’en- 
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fant,  et  être  ainsi  congénitale.  (L.  Fleury 
et  Marchessaux ,  Dict.  des  étud.  mèd. 
prat.,  loco  cit.,  p.  2 44.) 

En  résumé ,  disons  avec  les  auteurs  du 
Compendium  de  médecine,  que  la  dysen¬ 
terie  sporadique  aiguë,  simple  ou  intense, 
se  développe  le  plus  ordinairement  sous 
l’influence  des  seules  causes  efficientes  lo¬ 
cales  ,  susceptibles  de  déterminer  une  in¬ 
flammation  de  la  muqueuse  intestinale  ; 
que  la  dysenterie  sporadique  aiguë  grave 
et  là  dysenterie  épidémique  exigent  pres¬ 
que  toujours  la  réunion  de  causes  efficien¬ 
tes  et  de  causes  prédisposantes,  générales 
et  débilitantes  ;  enfin  ,  que  les  dysenteries 
endémiques  forment  une  classe  intermé¬ 
diaire  qui  se  rattache,  tantôt  à  la  première, 
tantôt  à  la  seconde  des  deux  précédentes.  » 
{Loco  cit.,  p.  106.) 

Nature  ,  Variétés.  Des  théories  nom¬ 
breuses  ont  été  émises  sur  la  nature  de  la 
dysenterie.  Cœlius  Aureîianus  la  crut  rhu¬ 
matismale  ;  plus  tard ,  d’autres  auteurs  en 
firent  une  affection  de  nature  catarrhale. 
Quelques  Allemands  ont  voulu  voir  cer¬ 
taine  analogie  entre  elle  et  le  croup.  Zim¬ 
mermann  ,  et  depuis  le  docteur  Segond , 
ainsi  que  les  praticiens  des  Indes  orienta¬ 
les,  l’ont  crue  occasionnée  par  la  présence 
dans  l’intestin  d’une  bile  ayant  des  pro¬ 
priétés  délétères  déterminées  par  un  or¬ 
gasme  particulier  du  foie.  Linné  {Amœni- 
tates  academicœ  )  crut  à  l’existence  d’un 
acarus  intestinal;  Huxam,  Rœderer,Wa- 
gler ,  P.  Franck ,  la  supposent  de  nature 
fébrile ,  et  l’appelaient  la  fille  de  la  fièvre 
intermittente.  Beaucoup  de  médecins  de 
nos  jours  lui  ont  assigné  une  nature  fran¬ 
chement  inflammatoire.  ( École  physiolo¬ 
gique.)  M.  Rostan  se  rangea  de  cet  avis  , 
mais  en  admettant  une  nature  morbide 
spécifique;  enfin,  récemment,  M.  Mon- 
dière  a  pensé  que,  dans  cette  maladie,  le 
sang  se  dépouillait  de  ses  principes  albu¬ 
mineux. 

Quant  aux  divisions  que  les  auteurs  ont 
établies,  quant  aux  variétés  qu’ils  ont  re¬ 
connues,  elles  sont  pour  ainsi  dire  innom¬ 
brables  et  varient  selon  les  temps,  les  lieux, 
les  principes  scientifiques.  Qu’il  nous  suf¬ 
fise  de  signaler  les  plus  célèbres.  Sauvages 
en  décrit  vingt  espèces  tirées  de  la  consi¬ 
dération  de  la  nature  de  l’affection,  de  ses 
causes,  de  ses  symptômes  dominans  ou  de 


ses  complications,  de  la  présence  de  la  fiè¬ 
vre  ,  de  la  nature  des  digestions.  (  Nosoli 
method.,  t.  iï ,  524.) 

Stoll  admet  une  dysenterie  1°  inflamma¬ 
toire  ,  2°  bilieuse  putride ,  5°  fièvre  bi¬ 
lieuse  dysentérique,  4°  fièvre  putride  dys¬ 
entérique.  ( Ratio  med.,  t.  ni,  p.  249.) 

Zimmermann  admet  :  1°  dysenterie  in¬ 
flammatoire  ,  2»  bilieuse  putride ,  5°  fièvre 
maligne  dysentérique,  4°  dysenterie  chro¬ 
nique.  [Loco  cit.) 

Fournier  et  Vaidy  ont  décrit  :  A.  dys¬ 
enterie  simple  ou  inflammatoire,  subdivi¬ 
sée  en  1°  muqueuse ,  2°  bilieuse.  B.  Dys¬ 
enterie  maligne  ,  subdivisée  en  1»  ty¬ 
phoïde  ,  2°  adynamique ,  5°  ataxique  , 
4°  compliquée.  ( Loco  cit.) 

J.  Copland  admet  :  A.  dysenterie  aigue, 
qui  renferme  :  a.  dysenterie  sthénique  : 
1°  simple,  2°  inflammatoire  ;  6.  dysenterie 
asthénique  :  1»  simple  ou  adynamique , 
2°  nécroso-adynamique  ou  typhoïde.  B. 
Dysenterie  chronique.  C.  Dysenterie  com¬ 
pliquée.  ( Loco  cit.) 

M.  Levacher  admet  pour  les  Antilles  : 
la  dysenterie,  1°  inflammatoire ,  2°  mu¬ 
queuse,  5°  scorbutique.  ( Guide  médical , 
2e  édit.,  Paris,  1840.) 

En  un  mot,  toutes  les  divisions  roulent 
sur  de  semblables  différences,  plus  capa¬ 
bles  d’embarrasser  l’observation  que  de 
l’éclairer  véritablement. 

Traitement.  Il  faudrait  dresser  un 
monstrueux  catalogue  s’il  s’agissait  de  rap¬ 
porter  tous  les  médicamens  qui  ont  été 
conseillés  pour  guérir  la  dysenterie;  toutes 
les  médications  qui  ont  été  proposées ,  et 
le  but  qu’elles  devaient  avoir.  Nous  es¬ 
saierons  cependant  d’indiquer  les  princi¬ 
pales  et  celles  que  des  faits  bien  recueillis 
auront  sanctionnées. 

1°  Évacuations  sanguines.  Les  anciens, 
et  beaucoup  d’auteurs  du  seizième  et  du 
dix-septième  siècle ,  ont  préconisé  la  sai¬ 
gnée.  On  y  avait  recours  dans  tous  les  cas, 
et  surtout  au  début  de  la  maladie;  plus  tard 
elle  tomba  dans  l’oubli  et  rencontra  une 
vive  opposition.  De  nos  jours ,  les  avis  se 
sont  partagés ,  et  les  uns  se  sont  pronon¬ 
cés  pour  les  évacuations  sanguines  locales 
au  moyen  des  sangsues  ou  des  ventouses , 
les  autres  pour  l’ouverture  de  la  veine 
Ainsi ,  Broussais  insiste  pour  poursuivre 
la  phlegmasie  dans  le  point  enflammé.  [An- 
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paies  de  la  médecine  physiologique ,  t. 
ix.)  Pinel  partageait  cet  avis.  MM.  Briche- 
tean  et  Polinière  pensent  également  que 
les  saignées  générales  ne  font  jamais  que 
diminuer  la  quantité  du  sang,  et  qu’il  faut 
en  leur  place  et  dans  ce  cas  avoir  recours 
aux  sangsues.  M.  Chomel  ne  voit  les  éva¬ 
cuations  sanguines  nécessaires  que  dans 
les  cas  où  la  suppression  d’une  hémorrha¬ 
gie  ,  la  pléthore ,  l’état  du  pouls  l’indi¬ 
quent;  s’il  y  a  prostration  des  forces,  il  les 
regarde  comme  dangereuses.  ( Loco  cit.) 
Boisseau  admet  que ,  parfois ,  on  puisse 
avoir  besoin  de  mettre  les  sangsues  à  l’a¬ 
nus.  ( Nosog .  organique ,  t.  1 ,  p.  607.). 
M.  Bouillaud  a  quelquefois  traité  des  coli¬ 
tes  par  les  sangsues.  M.  Segond  dit  que 
les  cas  où  la  saignée  est  indispensable  sont 
très  rares  ;  s’il  convient  de  saigner ,  c’est 
quand  la  fièvre  est  trop  forte  pour  céder 
aux  sangsues  ;  ce  praticien  exerçait  à  la 
Guyane  française.  (  Journal  hebdom. , 
1855  ,  h°  6.)  M.  Levacher  (  loco  cit.)  se 
prononce  également  contre  les  émissions 
sanguines  aux  Antilles.  A  côté  de  cela,  on 
nous  dit  qu’à  Tubingen  une  saignée  de 
150  à  200  grammes ,  pratiquée  au  début 
de  l’affection  ,  sans  avoir  égard  à  l’état  du 
pouls ,  soulageait  immédiatement,  et,  pour 
nous  servir  d’une  expression  moderne , 
jugulait  la  maladie.  Pendant  une  épidé¬ 
mie  de  dysenterie  qui  sévissait  à  Gibraltar, 
le  docteur  O’Hailoran  ouvrait  la  veine  aux 
malades  couchés  et  laissait  couler  le  sang 
jusqu’à  la  syncope.  Il  en  retirait  jusqu’à 
2,000  grammes;  et  si  le  trentième  jour  la 
guérison  n’était  pas  assurée,  il  y  revenait 
une  seconde  fois.  ( Lond .  med.  repository, 
1824,  n°  8.) 

La  méthode  des  saignées  vient,  dans  ces 
derniers  jours,  de  recevoir  une  nouvelle 
impulsion  de  la  part  du  docteur  Peyson , 
médecin  principal  de  l’hôpital  de  Lyon 
{Moyen  dcguérir  la  dysenterie ,  sûrement, 
promptement  et  économiquement ,  in-8°, 
10  juillet  1840);  il  n’hésite  pas  à  dire  qu’il 
a  découvert  un  spécifique  plus  utile  encore 
que  la  vacine  elle-même  ;  nous  laisserons 
parler  cet  auteur  dont  les  faits  méritent 
considération.  «  Ces  deux  traitemens,  dit-il, 
et  celui  de  O’Halloran ,  employé  à  Tubin¬ 
gen,  diffèrent  de  celui  que  je  propose.  Le 
premier  est  trop  étrange  pour  être  discuté  ; 
on  n’égorge  pas  les  malades  sous  prétexte 


de  la  guérison;  le  second  serait  insuffisant; 
une  seule  saignée  de  200  grammes  ne  peut 
faire  avorter  ces  dysenteries  :  faire  trop 
peu  en  médecine  équivaut  à  faire  mal...  Il 
résulte  de  mes  recherches  que  si  parfois 
nos  prédécesseurs  ont  essayé  les  saignées 
générales, ils  ne l’ontfait qu’avec  timidité... 
Ilne  me  fallait  à  moi-même  rien  moins  que 
les  revers  que  j’éprouvai  l’année  dernière, 
malgré  le  large  emploi  des  sangsues,  pour 
me  faire  sortir  de  l’ornière  où  j’étais  enga¬ 
gé.  »  Le  mémoire  que  nous  citons  contient 
vingt  et  une  observations  de  dysenterie  ai¬ 
guë  prises  environ  au  cinquième  jour  par 
la  saignée  de  400  grammes  que  l’on  a  ré¬ 
pétée  une  ou  deux  fois;  tous  ces  malades 
ont  guéri  du  quatrième  au  dixième  jour 
du  traitement.  En  un  mot,  selon  M.  Peys- 
son,  la  saignée  serait  un  remède  héroïque 
contre  les  colites  et  contre  la  dysenterie 
qui,  d’après  ce  médecin,  n’est  qu’un  degré 
différent  de  la  même  maladie. 

Fomitifs.  Ils  ont  été  conseillés  par  un 
nombre  considérable  d’auteurs,  et  presque 
tous  se  sont  accordés  à  choisir  la  poudre 
d’ipécacuanha,  seule  ou  associée  à  l’éméti¬ 
que,  au  calomel,  à  l’opium,  au  quinquina. 

«  Nous  pensons ,  après  vingt  années 
d’expérience,  disent  MM.  Fournier  et 
Vaidy,  que  le  tartre  stibié  et  l’ipécacuanha, 
considérés  comme  vomitifs,  sont  également 
convenables;  cependant  le  tartre  stibié  , 
agissant  comme  purgatif  d’une  manière 
plus  marquée  que  l’ipécacuanha,  mérite 
sans  doute  de  lui  être  préféré ,  lorsque  les 
déjections  sont  nulles  ou  très  peu  abon¬ 
dantes  ;  si  au  contraire  le  flux  est  considé¬ 
rable,  l’ipécacuanha  semble  être  le  médi¬ 
cament  le  mieux  indiqué.  »  ( Loc .  cit.,  p. 
574.) 

Purgatifs.  Ils  ont  souvent  été  donnés 
dans  les  mêmes  circonstances  que  les  vo¬ 
mitifs;  quelquefois  aussi  administrés  em¬ 
piriquement  ,  ils  paraissent  avoir  réussi 
quand  les  autres  moyens  ont  échoué.  Le 
docteur  Meyer  dit  n’avoir  perdu  que  2 
malades  sur  fOO  dans  une  épidémie  grave, 
en  prescrivant  16  grammes  de  nitrate  de 
soude  en  vingt-quatre  heures.  M.  Breton¬ 
neau  a  traité  avec  succès  plus  des  quatre 
cinquièmes  de  ses  malades  par  le  sulfate 
de  soude  ou  de  magnésie,  à  la  dose  de  S 
à  16  grammes,  matin  et  soir;  Pringle  et 
Stoll  avaient  vanté  la  rhubarbe.  J.  Copland 
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et  quelques  Anglais  préfèrent  le  calomel, 
les  uns  le  donnant  à  petites  doses,  les  au¬ 
tres  à  doses  fort  élevées. 

Toniques.  Beaucoup  de  praticiens  les 
ont  vantés  pour  combattre  les  formes  dites 
asthéniques,  putrides,  adynamiques,  etc. 
Les  uns  ont  choisi  de  préférence  le  quin¬ 
quina.  (Monro,  Douglas ,  Dreysig),  d’au¬ 
tres,  l’angusture  (Brande),  la  cascarille, 
(Hufeland),  le  saule,  le  simarouba ,  le  Co¬ 
lombo  ,  le  bois  de  campêche  ,  le  kino,  la 
tormentille  ;  nous  ne  répéterons  pas  les 
doses  et  la  préparation  de  ces  substances, 
toutes  les  pharmacopées  les  indiquent  et 
les  multiplient.  «  S’il  est  incontestable  que 
l’emploi  intempestif  des  toniques  peut 
avoir  de  fâcheux  résultats,  on  a  tort  de  les 
rejeter  complètement.  Broussais  lui-même 
reconnaît  qu’on  peut  y  avoir  recours  avec 
avantage  au  moment  où  le  ténesme  com¬ 
mence  à  diminuer,  et  les  selles  devenir 
plus  faciles  ;  dans  les  formes  dysentéri¬ 
ques  adynamique,  putride,  maligne,  il  est 
formellement  indiqué.  Le  quinquina  de¬ 
vra  aussi  être  prescrit  toutes  les  fois  qu’il 
y  a  complication  de  fièvre  rémittente  ou 
intermittente.  »  ( Compend .  de  méd.,  loc. 
cit.,  p.  112.) 

Narcotiques.  Ils  ont  été  prescrits  sous 
toutes  les  formes,  et, comme  le  disent  MM. 
Vaidy  et  Fournier,  ils  ont  donné  lieu  aux 
jugemens  les  plus  contradictoires.  Pringle, 
Willis,  Ettmuller,  P.  Frank ,  Osiander  et 
mille  auteurs  ont  préconisél’opium.  Latour 
en  fait  un  spécifique,  Hufeland  le  regarde 
comme  dangereux  dans  beaucoup  de  cir¬ 
constances.  Les  uns  le  donnent  par  prises 
de  laudanum,  depuis  6  gouttes  jusqu’à  10; 
les  autres  dans  du  bouillon  de  &  à  6  gout¬ 
tes,  toutes  les  deux  heures  (Vaidy);  on  l’a 
administré  sous  forme  de  potion,  en  pilu¬ 
les  d’extrait  aqueux  (2  grammes  pour  20 
pilules)  (Latour),  on  l’a  associé  à  l’éméti¬ 
que  (Gerner),  à  la  rhubarbe,  au  calomel,  à 
l’acide  nitrique,  àl’ipécacuanha,  au  nitre, 
aux  astringens,  etc.  Notons  encore  l’admi¬ 
nistration  de  la  jusquiame,  de  la  noix  vo¬ 
mique,  de  la  belladone  sous  une  multitude 
de  formes;  de  la  morphine,  par  la  méthode 
endermique-  ( Arch .  de  méd.,  t.  xxx,  pag. 
10-2.) 

Mêdicamens  divers ,  spécifiques.  Faut- 
il  encore  indiquer  les  émolliens  de  toute 
espèce,  en  boissons,  en  lavemens ,  en  to¬ 


piques;  les  mercuriaux,  en  frictions,  à 
haute  dose  ,  pour  produire  la  salivation  ; 
comme  purgatifs,  le  calomel  ;  comme  spé¬ 
cifiques,  les  diaphorétiques,  pour  exciter 
les  fonctions  perspiratoires  de  la  peau.  Les 
astringens,  l’alun,  le  cachou,  la  salicaire, 
l’arnica,  l’eau  de  chaux,  tantôt  seule,  tan¬ 
tôt  mélangée  avec  du  lait,  la  cire  fondue 
dans  le  laiî,l’alcool,la  cire  associée  au  verre 
d’antimoine,  la  colle  forte,  les  acides,  les 
alcalis,  les  aromatiques,  les  anti- septiques 
de  toute  nature,  car  il  est  à  peine  un  mé¬ 
dicament,  il  est  à  peine  une  formule  qui 
n’aient  été  essayés  et  même  préconisés. 
M.  Mondière,  à  l’exemple  de  M.  Bodin  de 
la  Pichonnerie,  a  donné  l’albumine.  [Ex¬ 
périence,  1859,  n°  85.)  Pr.  Eau  simple ,  1 
kilogram.  ;  blancs  d’œufs  battus  n°  6;  sucre , 
80  gram.  ;  eau  de  fleurs  d’oranger,  q.  s.  Un 
adulte  en  boit  trois  ou  quatre  bouteilles 
dans  les  vingt-quatre  heures.  On  donne  en 
même  temps  trois  fois  par  jour  un  demi- 
lavement  composé  de  5  blancs  d’œufs  mé¬ 
langés  à  de  l’eau.  «  Ce  traitement,  dit  M. 
Mondière ,  a  pour  résultat  de  calmer  les 
coliques ,  de  diminuer  les  épreintes  et  le 
ténesme,  et  au  bout  de  quelques  heures, 
terme  moyen ,  les  selles  commencent  à 
changer  de  nature  et  à  diminuer  de  nom¬ 
bre,  et  cela  quelquefois  d’une  manière  si 
subite ,  que  nous  avons  vu  tel  malade  qui 
avait  eu  quinze,  vingt  selles  et  plus  dans 
les  vingt-quatre  heures  ,  n’en  avoir  que 
quelques-unes  assez  éloignées  aussitôt 
qu’une  ou  deux  bouteilles  de  saccharum  et 
les  premiers  lavemens  avaient  été  admi¬ 
nistrés.  » 

Parmi  les  remèdes  externes,  il  faut  en¬ 
core  noter  les  irrigations  d’eau  froide  sur 
l’abdomen,  les  fomentations,  cataplasmes, 
applications  chaudes  ;  les  frictions  ,  em¬ 
brocations  avec  le  camphre,  l’huile  de  ca¬ 
momille  ,  le  laudanum ,  l’ammoniaque  , 
l’huile  de  croton  tiglium,  les  bains  chauds, 
d’eau,  de  sable,  de  vapeur,  etc. 

Ajoutons  que  ,  pour  le  traitement  de  la 
convalescence,  l’observation  la  plus  sévère 
des  règles  de  l’hygiène  est  indispensable. 

Enfin,  disons  pour  nous  résumer  :  «  C’est 
en  tenant  compte  des  causes  appréciables 
ou  probables  de  la  maladie,  de  ses  princi¬ 
paux  symptômes, du  caractère  qu’elle  revêt, 
de  ses  complications,  de  la  constitution  et 
de  l’état  de  santé  antérieur  du  patient , 
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qu’on  arrivera  à  une  thérapeutique  ration¬ 
nelle  et  efficace ,  et ,  si  l’on  veut  établir 
quelques  généralités ,  il  faut  se  borner  à 
dire  1»  qu’on  doit  soustraire  le  malade  aux 
causes  qui  ont  déterminé  ou  qui  entretien¬ 
nent  la  maladie  ;  2°  que  les  émissions  san¬ 
guines,  rarement  nécessaires,  ne  réussis¬ 
sent  presque  jamais  passé  les  premiers 
jours;  5°  que  les  préparations  opiacées,  uti¬ 
les  dans  la  dysenterie  apyrétique, dans  tou¬ 
tes  celles  où  la  douleur  prédomine  sur  les 
autres  symptômes ,  produisent  souvent  de 
mauvais  effets  dans  les  dysenteries  épidé¬ 
miques  graves  ;  4°  que  les  vomitifs  et  les 
purgatifs,  indiqués  toutes  les  fois  que  l’on 
reconnaît  un  embarras  des  premières  voies, 
réussissent  souvent  alors  que  tous  les  au¬ 
tres  moyens  ont  échoué ,  bien  qu’aucune 
indication  ne  puisse  faire  juger  de  l’oppor¬ 
tunité  de  leur  administration  ;  o°  que  les 
toniques,  les)aromatiques ,  les  exeitans, 
prescrits  avec  discernement,  sont  presque 
toujours  les  remèdes  les  plus  puissans 
qu’on  puisse  opposer  à  la  dysenterie  épi¬ 
démique  appelée  par  les  auteurs  maligne , 
putride  ou  asthénique  ;  6°  que  les  vésica¬ 
toires  et  les  dérivatifs  sont  utiles  dans  la 
dysenterie  chronique  ;  7°  enfin,  que  dans 
des  cas  assez  nombreux ,  on  voit  échouer 
les  moyens  les  plus  rationnels  ,  tandis  qué 
les  plus  heureux  résultats  sont  obtenus  par 
une  médication  essentiellement  empirique, 
à  laquelle  souvent  le  hasard  peut  seul,  con¬ 
duire  et  que  le  succès  peut  seul  justifier. 
(Monneret  et  Fleury,  loc.  cit.,  p.  413.) 

DYSMÉNORRHÉE.  (  Fs  Menstrua¬ 
tion  [troubles  de  la].) 

DYSPEPSIE.  {V.  Estomac.) 

DYSPHAGIE  ,  du  grec  Svç,  difficile¬ 
ment,  et  oayw ,  je  mange ,  exprime  une 
lésion  plus  ou  moins  profonde  de  la  dé¬ 
glutition.  Le  même  terme  s’applique  aussi 
à  l’abolition  complète  de  cette  importante 
fonction.  La  dysphagie  est  moins  une 
maladie  qu’un  symptôme  d’affections  di¬ 
verses.  On  peut  donc  admettre  différen¬ 
tes  espèces  de  dysphagie,  selon  les  causes 
ou  plutôt  les  maladies  auxquelles  elle  se 
rattache.  Il  est  une  dysphagie  qu’on  pour¬ 
rait  appeler  essentielle  et  qui  se  rat¬ 
tache  à  une  foule  d’affections  nerveuses 
spasmodiques.  (P".  Hydrophobie,  Hysté¬ 
rie  ,  etc.  )  On  conçoit  que  cette  prenière 
espèce  de  dysphagie  puisse  être  intermit¬ 


tente  comme  les  maladies  dont  elle  dé¬ 
pend.  A  cette  espèce  se  rattache  aussi  la 
dysphagie  qui  accompagne  certains  em- 
poisonnemens  et  qui  ne  dépend  point  de 
l’action  cautérisante  de  la  substance  toxi¬ 
que.  [F.  Poison.) 

Une  seconde,  espèce  plus  fréquente,  est 
celle  qu’on  observé  dans  la  plupart  des 
angines.  {F.  Angine.) 

Une  dernière  espèce  enfin  est  purement 
mécanique.  Elle  dépend  de  la  présence 
d’un  rétrécissement  dans  le  canal  pha- 
ryngo-œsophagien,  d’une  tumeur  ou  d’un 
corps  étranger,  soit  dans  ce  même  canal , 
soit  dans  celui  de  la  respiration,  soit  entre 
les  deux ,  soit  dans  un  point  quelconque 
du  cou,  ou  même  de  la  partie  supérieure 
de  la  poitrine.  Des  tumeurs  cancéreuses , 
anévrismales,  purulentes,  osseuses ,  gan¬ 
glionnaires  ou  d’autre  nature ,  nous  of¬ 
frent  tous  les  jours  des  exemples  de  ce 
genre.  Certaines  divisions  du  voile  du 
palais ,  et  les  perforations  de  l’épiglotte 
sont  aussi  au  nombre  des  affections  qui 
donnent  lieu  à  la  dysphagie  mécanique. 

Il  résulte  encore ,  des  remarques  précé¬ 
dentes,  que  l’étude  de  la  dysphagie  ne  peut 
être  séparée  de  celle  des  maladies  dont 
elle  dépend  :  nous  y  renvoyons  en  con¬ 
séquence  le  lecteur.  {F.  OEsophAge.) 

DYSTOCIE,  dystocia,  ougzoy.ic/. ,  ac¬ 
couchement  pénible  et  laborieux;  de  &>c- 
tozsw,  accoucher  difficilement.  Ce  terme, 
employé  d’abord  par  Hippocrate,  puis  par 
Sauvages,  Désormeaux,  Dugès,  M.  Vel¬ 
peau,  M.  P.  Dubois,  et  la  plupart  des  ac¬ 
coucheurs  modernes ,  comprend  tous  les 
aceouchemens  qui  réclament  les  secours 
de  l’art.  «  Désormeaux  comprenait  sous  ce 
nom  tous  les  cas  dans  lesquels  la  fonction 
de  l’accouchement  ne  peut  s’exécuter  par 
les  seules  forces  de  la  nature,  ou  ne  s’exé¬ 
cute  qu’avec  beaucoup  de  peine  ou  de 
dangers.  »  ( Répert .  gén.,  t.  x,  p.  382.) 
Dugès  range  sous  ce  titre  tous  les  accou- 
chemens  qui  offrent  quoi  que  ce  soit  de 
morbide.  (Dict.  de  méd.  et  chir.  prat., 
t.  vi,  p.  592.)  Solayrès,  et  à  son  imitation, 
Baudelocque ,  Capuron,  Maygrier  et  na¬ 
guère  encore  madame  Boivin  ( Mém .  des 
accouch.,  p.  284)  ont  divisé  les  aecouche- 
mens  en  trois  classes,  dont  la  première 
comprend  ceux  qui  se  terminent  par  les 
seules  forces  de  la  nature,  la  seconde  ceux 
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qui  exigent  le  secours  de  la  main,  et  la 
troisième  ceux  qu’on  termine  au  moyen  des 
instrumensmousses  ou  tranchans  appliqués 
sur  l’enfant  ou  sur  la  mère. Mais  une  pareille 
division  laissait  trop  à  l’arbitraire  pour  pou¬ 
voir  être  conservée.  «  Il  doit  suffire  de 
rappeler  qu’en  la  suivant ,  dit  M.  Velpeau 
(Acc.,t.  ir,  p.  75),  le  même  accident,  une 
hémorrhagie  par  exemple,  peut  faire  ran¬ 
ger  tour  à  tour  le  même  fait  dans  la  classe 
des  accouchemens  contre  nature,  labo¬ 
rieux,  mécaniques  ,  manuels,  selon  l’ha¬ 
bileté  ou  le  bon  plaisir  de  l’accoucheur.  » 
En  effet,  l’hémorrhagie  exige  souvent  que 
l’on  accélère  la  sortie  du  fœtus  ;  eh  bien  ! 
pour  y  parvenir,  les  uns  pratiqueront  la 
version  là  où  d’autres  appliqueront  le  for¬ 
ceps.  «  Désormeaux  ( Répert .  gén.,  t.  x,  p. 
585)  trouve  cette  classification  vicieuse 
sous  plusieurs  rapports  :  1°  en  classant  les 
accouchemens  d’après  le  mode  de  leur 
terminaison,  on  est  obligé  de  considérer 
les  obstacles  que  l’on  rencontre,  les  acci- 
dens  qui  surviennent  comme  causes  de 
telle  classe,  de  tel  ordre  ou  de  tel  genre 
d’accouchemens,  et  comme  la  même  cause 
peut,  suivant  son  intensité,  suivant  l’état 
plus  ou  moins  avancé  de  l’accouchement , 
et  suivant  d’autres  considérations,  exiger 
un  mode  de  terminaison,  un  procédé  dif¬ 
férent,  il  s’ensuit  qu’en  traitant  de  chaque 
classe,  ordre  ou  genre,  il  faut  renouveler 
l’exposition  de  ces  différentes  causes;  2» 
outre  l’inconvénient  de  ces  répétitions, 
cette  méthode  en  a  un  autre  encore  plus 
grave,  c’est  de  présenter  relativement  aux 
indications  qu’exigent  ces  accidens  ou  cès 
obstacles  des  préceptes  isolés,  et  de  ne  pas 
permettre  d’établir  les  considérations  re¬ 
latives  qui  doivent  influer  sur  le  choix 
du  procédé  à  mettre  en  usage ,  suivant 
les  circonstances  exposées  plus  haut.  » 
L’auteur  que  nous  venons  de  citer  a 
préféré  baser  la  division  sur  les  cau¬ 
ses  de  toute  nature  qui  peuvent  por¬ 
ter  obstacle  à  la  terminaison  naturelle  de 
l’accouchement.  Merriman ,  Dugès  et  M. 
Velpeau  ont  suivi  la  méthode  de  Désor¬ 
meaux.  M.  Velpeau  surtout  en  fait  un 
grand  éloge. .«  Elle  s’applique,  dit-il,  sans 
efforts  à  tous  les  cas  possibles,  permet  de 
réduire  ou  de  multiplier  les  genres  et  les 
espèces,  sans  nuire  en  aucune  manière  à 
la  classification  générale,  et  peut  en  outre 


se  combiner  avec  toutes  les  méthodes  ima¬ 
ginées  par  les  auteurs.  »  [Ouv.  cité,  t.  n, 
p.  74) 

Causes  de  dystocie ,  ou  qui  peuvent 
rendre  l’accouchement  diflicile.  Elles  se 
rapportent  toutes  à  la  mère  ou  à  l’enfant. 
Les  unes  sont  accidentelles  et  les  autres 
essentielles  ou  préexistantes  :  1°  on  donne 
le  nom  d 'accidentelles ,  non  seulement  à 
certaines  maladies  qui  surviennent  à  l’im- 
proviste  pendant  le  travail  de  l’accouche¬ 
ment,  telles  que  les  hémorrhagies  en  gér 
néral  et  particulièrement  l’hémorrhagie 
utérine,  les  convulsions,  les  syncopes,  la 
rupture  de  la  matrice,  la  sortie  prématu¬ 
rée  du  cordon,  l’encéphalite,  la  méningi¬ 
te,  l’inflammation  du  poumon ,  du  périr, 
toine,  de  l’utérus ,  mais  encore  à  d’autres 
maladies  préexistantes  qui,  sans  apporter 
d’obstacles  sérieux  à  la  parturition,  peu¬ 
vent  en  éprouver  de  fâcheux  effets ,  et  ré¬ 
clament  des  soins  spéciaux ,  tels  sont  les 
hernies,  l’asthme,  un  anévrisme,  une  gran¬ 
de  faiblesse  ;  2°  on  appelle  causes  essen¬ 
tielles  certaines  conditions  qui  tiennent  à 
la  mère  ou  à  l’enfant.  Pour  la  mère ,  on 
trouve  les  maladies,  les  déplacemens  et 
surtout  les  vices  de  conformation  des  or¬ 
ganes  de  la  génération  ,  les  tumeurs  qui 
ont  leur  siège  dans  les  parois  du  bassin,  au 
voisinage  de  la  matrice,  les  calculs  vési¬ 
caux,  et  enfin  les  vices  du  bassin;  pour 
l’enfant,  ce  sont  ses  positions  vicieuses, 
ses  monstruosités ,  les  maladies  qui  aug¬ 
mentent  son  volume,  la  densité  des  mem¬ 
branes  ,  la  brièveté  du  cordon  ombilical, 
l’excès  ou  l’absence  de  l’eau  de  l’amnios , 
l’implantation  du  placenta  sur  le  col  uté¬ 
rin,  son  décollement. 

Parmi  les  causes  de  la  dystocie,  il  en 
est  un  grand  nombre  dont  nous  renver¬ 
rons  la  description  à  des  articles  spéciaux, 
parce  qu’elles  demanderaient  de  grands 
développemens ,  et  que  ,  présentant  des 
considérations  bien  différentes  de  celles 
qni  se  rapportent  à  l’accouchement,  nous 
nous  trouverions  exposés  à  répéter  ail¬ 
leurs  ce  que  nous  dirions  ici,  telles  seront 
l’hémorrhagie,  les  convulsions,  les  ruptu¬ 
res  de  matrice,  l’inflammation  des  divers 
organes,  etc.  Nous  ne  négligerons  cepen¬ 
dant  pas  de  parler  de  tout  ce  qu’elles  pré- 
sentent  de  propre  à  éclairer  et  à  complé¬ 
ter  notre  sujet,  en  nous  bornant  toutefois, 
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comme  l’a  fait  Désormeaux,  à  l’énonciation 
de  ce  qu’elles  offrent  de  spécial  pour  l’ob¬ 
jet  qui  nous  occupe  ;  ce  que  nous  ferons 
pour  les  causes,  nous  le  ferons  également 
pour  la  plupart  des  indications  à  remplir. 
Ainsi,  nous  renverrons  aux  articles  For¬ 
ceps,  Symphyséotomie,  Gastrotomie, 
etc. ,  la  description  de  ces  opérations ,  et 
des  cas  qui  les  réclament. 

Article  Ier.  Causes  accidentelles  de 
la  dystocie.  Nous  avons  indiqué  les  ac- 
cidens  qu’on  considère  comme  tels  ;  Du- 
gès  (art.  Dystocie  du  Diction,  en  4.5 
vol.,  p.  392)  a  rangé  parmi  eux  l’inertie 
utérine,  mais  Désormeaux ,  M.  Velpeau, 
et  la  plupart  des  auteurs  en  ont  parlé 
comme  d’une  cause  d’irrégularité  dans 
l’accouchement.  Pour  nous,  nous  en  ferons 
un  article  spécial  sous  le  litre  d’IxERTiE. 

A.  L’hémorrhagie ,  que  sa  source  soit 
dans  le  nez,  le  poumon,  l’estomac ,  est 
toujours  un  accident  grave  lorsqu’elle  se 
manifeste  pendant  le  travail  de  l’accouche¬ 
ment  ;  elle  ne  pourra  manquer  de  rece¬ 
voir  une  grande  exaspération  des  efforts 
que  la  femme  sera  obligée  de  faire,  soit  par 
la  respiration,  soit  par  les  contractions 
musculaires,  parce  que  ces  deux  fonctions 
ont  une  influence  très  grande  sur  l’activi¬ 
té  de  la  circulation;  elle  pourrait  même 
devenir  assez  abondante  pour  se  terminer 
rapidement  par  la  mort,  si  l’on  n’y  remé¬ 
diait  promptement;  mais  ici,  on  le  sent 
bien,  la  thérapeutique  ordinaire  des  hé¬ 
morrhagies  sera  tout-à-fait  impuissante, 
tant  qu’on  n’aura  pas  détruit  les  efforts 
qui  excitent  et  qui  exaspèrent  l’accident  ; 
la  première  indication  qu’il  importera  de 
remplir  sera  donc  de  débarrasser  la  ma¬ 
trice,  car ,  comme  toutes  les  contractions 
utérines  et  musculaires  tendent  vers  ce 
but,  elles  cesseront,  pour  ainsi  dire,  en 
totalité  aussitôt  qu’il  aura  été  atteint.  Pour 
parvenir  à  ce  résultat  l’art  emploie  deux 
moyens ,  la  version  et  l’application  du 
forceps  ;  la  version  se  fait  toutes  les  fois 
que  le  col  est  assez  dilaté  pour  permettre 
à  l’accoucheur  d’introduire  sa  main  dans 
la  matrice ,  et  à  l’enfant  de  le  traverser 
sans  le  confondre  ou  le  déchirer,  et  toutes 
les  fois  que  la  tête  n’est  pas  assez  engagée 
dans  l’excavation  pour  qu’il  ne  soit  pas 
plus  avantageux  et  plus  prompt  d’appli¬ 
quer  le  forceps  ;  quant  à  l’extraction  par 


le  forceps,  elle  est  indiquée  si  la  tête, 
ayant  déjà  franchi  le  col,  plonge  dans  le 
petit  bassin ,  et  si  avec  cela  la  poche  est 
rompue,  car,  comme  le  fait  remarquer 
Désormeaux,  «  la  matrice  est  déjà  resser¬ 
rée  sur  le  corps  du  fœtus  ;  elle  n’offre  plus 
une  capacité  suffisante  pour  recevoir  la 
tête  et  permettre  le  changement  de  posi¬ 
tion  de  l’enfant;  ce  ne  serait  qu’avec  les 
plus  grandes  difficultés  et  en  courant  le 
risque  de  déchirer  l’utérus  et  le  vagin, 
qu’on  pourrait  vaincre  la  résistance  qu’of¬ 
fre  la  constriction  de  la  matrice,  dilater 
cet  organe  et  refouler  la  tête  pour  aller 
chercher  les  pieds  comme  on  était  forcé 
de  le  faire  avant  l’invention  du  forceps, 
tandis  que  l’emploi  de  cet  instrument,  au 
contraire,  est  alors  très  facile  et  exempt 
de  toute  espèce  d’inconvéniens.  »  {Ouv. 
cit., p.  617.)  Quand  l’hémorrhagie  vient  de 
l’utérus  il  est  évident  que  ces  principes 
sont  encore  souvent  applicables;  mais, 
comme  cette  espèce  d’hémorrhagie  offre 
également  dans  un  grand  nombre  de  cas 
d’autres  indications  à  remplir,  nous  ren¬ 
voyons  à  l’article  Hémorrhagie  ce  que 
nous  aurions  à  en  dire  ici.  {V.  Hémor¬ 
rhagie  UTÉRINE  OU  MÉTRORRHAG1E.) 

B.  Convulsions.  Nous  traiterons  à  l’ar¬ 
ticle  général  des  convulsions,  des  moyens 
à  opposer  à  cet  accident  s’il  se  présentait 
pendant  la  grossesse,  et  pendant  ou  après 
l’accouchement.  (  Voyez  Convulsions  , 
Éclampsie.) 

C.  Rupture  de  la  matrice.  Nous  ferons 
pour  cet  accident  comme  pour  l’hémor¬ 
rhagie  et  les  convulsions.  (  V.  Utérus.  ) 

D.  Syncopes ,  faiblesses.  1°  Les  synco¬ 
pes  peuvent  être  causées  par  une  grande 
distension  de  la  matrice.  «  Désormeaux 
[ouv.  cit .,  p.  618)  raconte  qu’il  a  vu  chez 
une  femme  enceinte  de  deux  enfans  ces 
syncopes  se  renouveler  à  chaque  douleur, 
et  durer  pendant  tout  l’intervalle  d’une 
douleur  à  l’autre  ;  de  sorte  que  cette  femme 
ne  sortait  de  cet  état  que  par  l’effet  et 
pendant  le  temps  des  contractions  utéri¬ 
nes  ;  cependant  l’accouchement  se  termina 
par  les  seules  forces  de  la  nature  et  avan¬ 
tageusement  pour  la  mère  et  les  enfans.  » 
On  les  voit  quelquefois  se  développer 
chez  les  femmes  délicates,  irritables  et 
nerveuses;  d’autres  fois  aussi  elles  tiennent 
à  la  faiblesse  qui  succède  à  une  alimenta- 
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tion  insuffisante ,  à  une  grande  perte  de 
sang ,  à  une  maladie  antérieure ,  ou  bien 
enfin  à  l’épuisement  qui  résulte  de  con¬ 
tractions  trop  fortes  et  trop  fréquentes.  Si 
elles  se  montrent  à  des  distances  éloignées, 
et  si  l’on  peut  parvenir  à  reconnaître  leur 
cause,  on  peut  prescrire  des  remèdes  pro¬ 
pres  à  les  faire  cesser.  Ils  seront  pris , 
tantôt  parmi  les  anti-spasmodiques  et  les 
opiacés ,  qu’on  donnera  soit  par  îa  bouche, 
soit  par  l’anus ,  ou  qu’on  appliquera  sur  le 
col  utérin,  tantôt  parmi  les  excitans,  les 
cordiaux  et  les  fortifians ,  tels  que  tein¬ 
tures,  vins,  bouillons ,  alimens ,  etc.  ;  mais 
si  elles  se  succèdent  avec  fréquence  et  ra¬ 
pidité  ,  et  si  elles  compromettent  la  vie  des 
malades ,  on  ne  saurait  compter  sur  l’ac¬ 
tion  des  remèdes ,  car  ils  n’auraient  pas 
le  temps  d’agir,  il  vaut  mieux  délivrer 
promptement  que  d’attendre  que  l’épui¬ 
sement  et  la  mort  arrivent  sous  l’influence 
des  efforts  du  travail. 

2°  Les  faiblesses  s’opposent  rarement  à 
la  terminaison  naturelle  de  l’accouche¬ 
ment  ,  si  l’enfant  se  présente  bien  et  si  le 
bassin  ou  les  organes  génitaux  ne  présen¬ 
tent  aucun  obstacle  à  sa  sortie.  «  On  a  vu, 
dit  Désormeaux  ( ouv .  cit. ,  p.  619) ,  des 
femmes  mourantes,  des  femmes  dans  un 
état  complet  de  léthargie  ou  d’asphyxie, 
des  femmes  mortes  même ,  conserver  as¬ 
sez  de  contractilité  musculaire  pour  don¬ 
ner  le  jour  à  l’enfant  qu’elles  portaient. 
On  n’a  guère  à  craindre  de  voir  ces  fem¬ 
mes  succomber  pendant  le  travail  ,  parce 
que  1°  les  douleurs  qui  résultent  de  la 
contraction  utérine  impriment  à  toute 
l’économie  un  haut  degré  d’energie  qui , 
souvent  il  est  vrai ,  est  suivi  d’un  collapsus 
proportionné,  et  2°  si  les  contractions  uté¬ 
rines  sont  faibles ,  il  est  à  remarquer  que 
la  résistance  des  parties  molles  du  bassin 
et  du  périnée  est  peu  considérable ,  et 
que  l’accouchement  exige 1  peu  d’efforts. 
On  a  quelquefois  observé  que  des  femmes 
excessivement  faibles,  telles  que  les  phthi¬ 
siques  ,  non  seulement  supportent  bien  la 
fatigue  de  l’accouchement,  mais  encore 
semblent  reprendre  ensuite  des  forces 
pour  quelque  temps ,  mais  d’autres  fois 
aussi  on  en  a  vu  tomber  dans  un  affaisse¬ 
ment  complet  à  la  suite  de  ces  efforts ,  et 
ne  revenir  à  la  santé  qu’après  avoir  couru 
les  plus  grands  dangers  ;  on  en  a  vu  suc¬ 


comber  peu  de  temps  après  la  délivrance. 
«  Une  jeune  femme  enceinte  de  six  mois , 
dit  M.  Velpeau  (ouv.  cit.,  t.  n,  p.  180) , 
au  treizième  jour  d’une  phlébite  et  d’un 
état  adynamique  très  prononcé,  est  prise 
des  douleurs  de  l’avortement  à  quatre 
heures  du  matin  ;  à  dix  heures  le  col  est 
large  et  souple  comme  une  pièce  de  trois 
livres  ;  à  chaque  contraction ,  les  cris,  les 
angoisses  et  l’agitation  ramènent  des  for¬ 
ces  qu’on  eût  été  loin  de  soupçonner 
quelques  heures  auparavant  ;  on  engagea 
cette  malheureuse  à  redoubler  de  courage, 
à  faire  valoir  ses  efforts  ;  l’enfant  sortit  en 
effet  vers  onze  heures ,  mais  une  heure 
plus  tard  elle  n’existait  plus.  » 

Si  l’on  prévoyait  avoir  à  craindre  une 
semblable  terminaison ,  il  faudrait ,  pour 
empêcher  la  femme  de  s’épuiser  totale¬ 
ment,  agir  aussitôt  que  ses  parties  seraient 
bien  disposées ,  et  la  débarrasser  par  le 
forceps  ou  par  la  version  ;  mais  toutes  les 
fois  que  la  version  ne  sera  pas  absolu¬ 
ment  nécessaire,  on  devra  lui  préférer 
l’application  du  forceps ,  parce  qu’il  cause 
moins  de  fatigues  et  de  secousses  à  la 
femme. 

E.  Pour  I’Encéphâlite  ,  la  Ménin¬ 
gite  ,  la  Pneumonie  ,  la  Métrite  ,  V. 
ces  mots. 

F.  Sortie  prématurée  du  prolapsus  ou 
chute  du  cordon.  La  sortie  prématurée 
du  cordon  ombilical  a  de  tout  temps  été 
considérée  comme  un  cas  de  dystocie,  et 
comme  un  accident  dangereux  pour  l’en¬ 
fant;  il  est  en  effet  facile  de  concevoir  que 
dans  cette  situation  le  cordon  est  exposé  à 
être  comprimé  par  la  tête  pendant  son 
passage  à  travers  la  filière  du  bassin ,  et  à 
être  frappé  par  l’action  de  l’air  extérieur 
dont  la  température  est  moins  élevée  que 
celle  de  l’utérus  ,  d’où  il  résultera  un  arrêt 
à  la  circulation  du  sang  dans  les  vais¬ 
seaux  ombilicaux ,  arrêt  qui  sera  funeste 
au  fœtus. 

Cet  accident  n’arrive  pas  très  fréquem¬ 
ment  ;  sur  13,632  accouchemens  ,  il  n’a 
été  observé  que  41  fois  à  la  Maternité  de 
Paris;  3  fois  sur  400  à  l’Institut  de  Wel- 
lesley  (  Dublin  Hospital  reports ,  vol.  v, 
p.  493);  4  fois  sur  624  par  Richter  (Sy¬ 
nopsis  praxis  medico  obstetric,  p.  416); 
et  20  fois  sur  430  parMazzoni  (Statistica 
ostelrica  di  Santa-Maria-Nuova  de  Flo- 
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rence,  1835).  A  côté  de  cela ,  Michaëlis 
dit  avoir  constaté  34  cas  de  procidence  sur 
2,400  accouchemens. 

Causes.  «  Si  dans  la  pratique  particu¬ 
lière,  dit  M.  Yelpeau  (ouv.  cit. ,  t.  ii  ,  p. 
162) ,  on  la  rencontre  plus  souvent ,  cela 
paraît  tenir  aux  manœuvres  empressées 
des  gens  qui  assistent  les  femmes  plus 
qu’à  toute  autre  cause.  »  Cependant  ce 
praticien  cite  l’observation  d’une  femme 
qui  fut  amenée  à  son  amphithéâtre ,  qui 
ne  fût  touchée  par  personne  et  chez  la¬ 
quelle  le  cordon  formait  hors  de  la  vulve 
une  anse  de  plusieurs  pouces ,  bien  que  le 
col  ne  fût  encore  que  très  peu  dilaté  : 
ici  évidemment  la  chute  du  cordon  n’était 
pas  due  à  des  manœuvres  empressées. 

Elle  est  quelquefois  due  à  une  quantité 
trop  considérable  de  liquide  amniotique 
ou  à  sa  sortie  trop  précipitée.  L’insertion 
du  placenta  sur  un  des  points  voisins  du 
col  prédispose  encore  au  prolapsus  du 
cordon,  en  le  maintenant  près  de  l’orifice  ; 
enfin  on  la  voit  encore  occasionnée  par 
Une  longueur  trop  grande  du  cordon,  par 
son  poids ,  par  l’excessive  amplitude  du 
bassin  ,  par  le  petit  volume  de  la  tête  qui 
permet  à  la  tige  de  passer  entre  elle  et  les 
parois  pelviennes,  à  une  circulaire  qui 
passerait  sur  le  sommet,  et  «  spécialement, 
dit  madame  Bôivin  (Mèm.  des  ace. ,  p. 
298),  à  la  présentation  d’une  des  épaules 
ou  des  fesses.  » 

On  admet  généralement  que  la  mort  du 
fœtus  dans  le  cas  de  prolapsus  est  due  à  la 
cessation  de  la  circulation  ;  quoique  du 
temps  de  Mauriceau,  tout  le  monde  et 
Mauriceau  lui-même  (  Malad .  des  fem. 
grosses ,  1. 1 ,  p.  288)  pensât  que  la  stase 
du  sang  était  due  et  à  la  compression  et 
au  refroidissement  qui  le  coagulait  dans  le 
cordon;  actuellement  on  n’accorde  plus 
de  confiance  absolue  qu’à  l’action  de  la 
première  sans  rejeter  complètement  l’action 
du  froid.  «  Poussé  par  le  cœur  du  fœtus 
au  placenta,  et  ramené  du  placenta  au 
cœur ,  le  sang  paraît  d’autant  moins  sus¬ 
ceptible  de  se  coaguler  dans  le  cordon  tant 
que  l’enfant  continue  de  vivre  que  la  tem¬ 
pérature  n’est  jamais  très  basse  auprès  de 
la  femme  en  travail.  On  a  vu  souvent  d’un 
autre  côté  les  pulsations  se  maintenir  long¬ 
temps  après  lanaissance  dans  le  cordon,soit 
'  que  le  placenta  fût  encore  dans  la  matrice , 


soit  que  le  fœtus  fût  complètement  séparé 
de  la  mère.  Delà  Motte  ( ouv .  cit.,  p.  401) 
etM.  Dewes  [B  vil.  de  Férus  sac,  t.  îv,  p. 
270)  en  ont  cité  chacun  un  cas.  On  aurait 
tort  néanmoins  denier  complètement  l’ac¬ 
tion  du  froid  sur  le  cordon.  Obligé  de 
parcourir  un  aussi  long  trajet  à  travers  des 
canaux  inactifs,  cylindriques,  diversement 
contournés ,  sous  une  puissance  d’impul¬ 
sion  naturellement  peu  énergique  et  que 
diverses  causes  peuvent  encore  affaiblir , 
il  est  sans  aucun  doute  plus  exposé  que 
dans  toute  autre  région  du  système  vas¬ 
culaire  à  se  détériorer  au  moindre  chan¬ 
gement  de  température.  On  conçoit  donc 
qu’en  passant  brusquement  de  28  ou  50 
degrés ,  à  8  ou  12,  il  puisse  déjà  quand  la 
circulation  est  plus  ou  moins  ralentie  par 
quelque  pression ,  perdre  de  sa  fluidité  et 
causer  ainsi  la  mort  du  fœtus.  »  (Yelpeau, 
ouv.  cit. ,  t.  xi,  p.  164.) 

Indications.  Elles  varient  suivant  que 
l’enfant  est  mort  ou  vivant.  1°  le  cordon 
est-il  froid,  sans  battemens,  flétri  et  li¬ 
vide  ?  l’enfant  est  mort  ;  s’il  est  bien  placé 
on  peut  abandonner  l’expulsion  aux  seules 
forces  de  la  nature ,  sans  s’inquiéter  de  la 
tige  omphalq-placentaire  ;  2°  les  battemens 
persistent-ils  dans  le  cordon?  celui-ci 
conserve-t-il  une  température  moyenne  ? 
l’enfant  est  vivant  ;  et,  pour  éviter  qu’il  ne 
succombe,  il  faut  remédier  à  l’accident  de 
la  procidence.  C’est  tantôt  en  repoussant 
le  cordon  au-dessus  de  la  partie  qui  se  pré¬ 
sente  ,  tantôt  par  la  version  de  l’enfant  par 
les  pieds,  et  tantôt  enfin  par  l’applieation 
du  forceps  qu’on  y  parvient. 

a.  Reporter  le  cordon  au-dessus  de  la 
partie  qui  se  présente  dans  la  matrice. 
Mauriceau  (ouv.  cit.,  p.  288)  se  bornait  à 
le  refouler  dans  le  vagin,  et  à  l’envelopper 
d’un  linge  imbibé  de  vin  chaud,  pour  qu’il 
ne  fût  pas  refroidi  par  l’air.  Osiander,  cité 
par  Burns  (Principl.  of  midwifery ,  p. 
399),  voulait  qu’ après  l’avoir  refoulé  on 
plaçât  entre  lui  et  la  tête  des  éponges  fi¬ 
nes  pour  le  préserver  de  la  compression. 
D’autres  ont  voulu  substituer  aux  éponges 
un  petit  rouleau  de  linge;  mais,  de  nos 
jours,  ces  moyens  sont  abandonnés,  on 
préfère  reporter  le  cordon  dans  l’utérus  , 
soit  avec  les  doigts  ,  soit  avec  une  tige  en 
baleine  fourchue ,  ou  portant  à  l’une  de 
ses  extrémités  une  éponge  ou  un  anneau; 
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soit  avec  l’instrument  de  M.  Dudan  [Rev. 
méd.,  1826,  t.  m,  p.  502),  qui  se  compose 
d’une  sonde  en  gomme  élastique  ,  n°  9 , 
portant  son  mandrin  pour  fixer  l’extrémité 
d’un  ruban  enfoncé  par  l’un  de  ses  yeux, 
et  servant  à  maintenir  le  cordon  à  l’extré¬ 
mité  de  la  sonde  ;  avec  cet  instrument , 
lorsque  l’extrémité  de  la  sonde  est  arrivée 
dans  l’utérus ,  il  suffit  de  retirer  le  man¬ 
drin  pour  que  le  ruban  abandonne  l’œil 
de  la  sonde,  et  qu’on  puisse  la  retirer. 
Michaëlis  et  M.  Champion  ont  employé  un 
moyen  à  peu  près  semblable  à  celui  de 
M.  Dudan.  Chacun  de  ces  moyens  trouve 
son  application  suivant  les  circonstances. 
Si  l’enfant  se  présente  par  l’épaule  ou  si 
sa  tête  est  encore  mobile  au  détroit  supé¬ 
rieur  ,  on  saisit  la  tige  avec  la  main ,  et  il 
est  facile  de  la  faire  rentrer  ;  et  «  pour  em¬ 
pêcher  qu’elle  ne  sorte  de  nouveau,  dit 
Désormeaux  [ouv.  cit .,  p.  621) ,  on  l’en¬ 
tortille  autour  d’un  des  membres  de  l’en¬ 
fant,  comme  le  faisait  Croît.  On  abandonne 
ensuite  à  la  nature  la  terminaison  de  l’ac¬ 
couchement.  Cette  conduite,  qui  est  la 
plus  simple  et  la  plus  rationnelle,  est  con¬ 
stamment  suivie  de  succès  quand  tout  est 
d’ailleurs  disposé  convenablement.» 

6.  Version.  Si  l’enfant  se  présentait 
bien ,  et  à  plus  forte  raison  s’il  se  présen¬ 
tait  mal ,  et  que  tout  fût  bien  préparé  pour 
la  version,  il  ne  faudrait  pas  hésiter  à  la 
pratiquer ,  surtout  si  le  cordon  sortait  au 
devant  delà  tête.Cependanttous  les  auteurs 
ne  sont  pas  d’accord  sur  ce  point.  Ainsi , 
si  Baudelocque  ,  Désormeaux ,  madame 
Boivin  et  autres  donnent  ce  précepte,  Maz- 
zoni  [ouv.  cit.,  p.  15),  M.  Guillemot 
[Journ.  univ.,  t.  l,  p.  208),  pensent  que 
l'accouchement  artificiel  est  lui-même  ac¬ 
compagné  de  beaucoup  de  dangers ,  parce 
que ,  si  l’on  ne  fait  pas  rentrer  le  cordon 
avant  de  l’opérer  ,  il  se  trouve  encore  ex¬ 
posé  à  être  comprimé,  soit  par  la  main  de 
l’accoucheur,  soit  par  les  hanches  ou  quel¬ 
que  autre  partie  solide  de  l’enfant. 

c.  Abandonner  l'accouchement  à  la 
nature  ou  appliquer  le  forceps.  Si  déjà 
la  tête  plongeait  dans  l’excavation,  de  ma¬ 
nière  qu’il  ne  fut  plus  possible  de  la  re¬ 
pousser  dans  l’utérus  sans  danger  ou  sans 
de  grandes  difficultés  ;  si  en  outre  les  dou¬ 
leurs  se  succédaient  avec  force  et  rapidité, 
et  si  le  cordon  conservait  une  certaine 


chaleur  et  des  battemens,  il  faudrait  le 
ranger  le  long  d’un  des  côtés  de  la  tête  , 
et  vers  la  partie  postérieure  du  bassin,  où 
il  est  moins  exposé  à  la  compression ,  et 
abandonner  le  travail  à  la  nature  ;  mais  si 
les  pulsations  de  la  tige  vasculaire  allaient 
en  s’affaiblissant ,  comme  cet  état  serait  le 
signe  d’une  gêne  dans  la  circulation  et 
dans  celle  du  fœtus ,  il  serait  indispensa¬ 
ble  d’appliquer  promptement  le  forceps  , 
afin  d’éviter  la  mort  de  l’enfant.  «  Dans 
ce  cas,  dit  Désormeaux  [ouv.  cit.,  p.  621), 
on  a  proposé  de  couper  le  cordon  ombi¬ 
lical  :  je  ne  sais  à  quoi  m’en  tenir  sur  ce 
procédé.  Quant  au  salut  de  l’enfant,  il 
tient  à  la  célérité  avec  laquelle  on  l’amène 
à  la  lumière ,  et  on  lui  procure  le  bénéfice 
de  la  respiration.  » 

d.  Anevrisme.  Le  danger  qui  accompa¬ 
gne  habituellement  les  tumeurs  anévris- 
males ,  quel  que  soit  leur  siège ,  mais  sur¬ 
tout  les  tumeurs  anévrismales  internes,  est 
considérablement  augmenté  par  les  efforts 
du  travail  de  l’enfantement.  L’action  du 
sang  refoulé  par  les  contractions  muscu¬ 
laires  contre  les  parois  artérielles  affai¬ 
blies,  peut  déterminer  la  rupture  du  kyste 
et  la  mort  instantanée.  Le  meilleur  moyen 
d’éviter  cette  malheureuse  terminaison 
consiste  à  vider  la  matrice ,  aussitôt  que  le 
col  est  assez  dilaté,  pour  qu’on  puisse  pra¬ 
tiquer  la  version  ou  l’application  du  for¬ 
ceps.  On  doit  engager  la  femme  à  ne  point 
faire  valoir  ses  douleurs ,  ou  à  ne  le  faire 
que  le  moins  possible  jusqu’à  ce  moment, 
et  comprimer  légèrement  la  tumeur  lors¬ 
qu’elle  est  externe  pour  résister  de  dehors 
en  dedans  aux  efforts  qu’elle  supporte  de 
dedans  en  dehors. 

e.  Asthme,  hydrothorax ,  hydropisie, 
difformité  de  la  poitrine.  Toutes  les  fois 
que  les  fonctions  de  la  respiration  sont  gê¬ 
nées  par  une  maladie  de  ce  genre ,  le  tra¬ 
vail  de  l’accouchement  ne  peut  avoir  lieu 
sans  que  la  femme  ne  devienne  en  proie  à 
des  symptômes  de  suffocation  et  d’as¬ 
phyxie  imminente.  La  position  horizon¬ 
tale  ne  peut  être  conservée  sans  donner 
lieu  à  une  dyspnée  continuelle,  très  fati¬ 
gante  et  insupportable.  «  Désormeaux 
[ouv.  cit.,  p.  618)  rapporte  qu'il  a  assisté, 
comme  consultant, à  l’accouchement  d’une 
dame  très  contrefaite ,  chez  qui  le  gonfle¬ 
ment  de  l’utérus  avait ,  par  le  refoulement 
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du  diaphragme  et  la  compression  des  pou¬ 
mons,  produit  une  dyspnée  si  affreuse  que 
cette  dame  fut  obligée  de  rester  dans  une 
situation  verticale ,  debout  ou  à  genoux 
pendant  les  deux  derniers  mois  de  sa  gros¬ 
sesse  ,  s’appuyant  seulement  les  coudes 
sur  des  coussins  pour  trouver  quelque  re¬ 
pos  et  se  livrer  au  sommeil  ;  elle  accoucha 
debout  par  de  faibles  douleurs ,  après  que 
la  tête  eut  été  écrasée ,  et  s’éteignit  dans 
une  asphyxie  lente  trois  jours  après  avoir 
été  délivrée.  »  Cependant  il  n’en  est  pas 
toujours  ainsi,  surtout  dans  les  cas  d’hy- 
dropisie  abdominale.  »  M.  Velpeau  dit 
(ouv.  cit.,  t.  il,  p.  177)  qu’il  a  vu,  en  1824, 
une  ascitique  à  l’hôpital  de  Perfectionne¬ 
ment  qui  était  à  sa  trente-sixième  ponction, 
et  qui  n’en  accoucha  pas  moins  très  natu¬ 
rellement  dans  l’espace  de  quelques  heu¬ 
res.  En  1826,  il  vit  une  autre  femme  qui 
était  hydropique  depuis  quatre  ans,  et 
dont  le  travail  ne  diira  que  deux  heures , 
bien  que  son  ventre  fût  énorme  ,  et  que , 
pendant  sa  grossesse ,  on  lui  eût  plusieurs 
fois  tiré ,  par  la  paracentèse  de  l’abdo¬ 
men,  10  à  lo  litres  de  liquide.  »  Mais  poul¬ 
ies  affections  de  la  poitrine  sus-mention¬ 
nées  ,  il  ne  faudrait  pas  se  faire  d’illusion, 
la  femme  n’accoucherait  pas  sans  courir 
les  plus  graves  dangers  ;  et,  bien  que  cela 
pût  ne  pas  arriver,  tous  les  praticiens  don¬ 
nent  le  conseil  de  se  tenir  prêt  à  tout  évé¬ 
nement  ,  et  de  terminer  l’accouchement 
aussitôt  que  les  parties  sont  préparées  à 
recevoir  l’introduction  de  la  main  ou  du 
forceps,  ou  des  instrumens  piquans  et  tran- 
chans ,  comme  dans  le  cas  de  Désormeaux 
dont  nous  venons  de  parler. 

f.  Hernies.  1°  Toutes  les  fois  que  la 
hernie  est  réductible ,  quels  que  soient  son 
siège  et  son  espèce ,  il  est  de  précepte  de 
la  réduire  dès  le  commencement  du  tra¬ 
vail,  aussitôt  que  les  douleurs  commen¬ 
cent  à  se  caractériser ,  et  de  la  maintenir 
réduite ,  soit  avec  la  main ,  soit  avec  une 
pelote  ;  l'accoucheur  ou  un  aide  intelligent 
doivent  se  charger  eux-mêmes  de  cette 
contention  de  la  hernie.  2°  Si  elle  est  irré¬ 
ductible,  il  faut  se  borner  à  la  contenir; 
on  évitera  par  là  son  étranglement  et  la 
sortie  de  quelque  nouvelle  portion  de  vis¬ 
cères  qui  viendraient  infailliblement  gros¬ 
sir  la  première  masse  déplacée,  et  seraient 
très  exposés  à  l’étrangler.  «  Du  reste,  dit 


M.  Velpeau  {ouv.  cit.,  p.  17"8),  l’accou¬ 
chement  ne  réclame  aucun  secours  parti¬ 
culier  ,  et  l’on  doit  se  borner  à  diminuer 
la  tendance  qu’ont  les  femmes  à  faire  va¬ 
loir  leurs  douleurs.  Néanmoins ,  si  la  vio¬ 
lence  des  efforts  était  telle  que  rien  ne  pût 
contenir  la  descente ,  que  déjà  il  y  eût 
étranglement,  et  que  le  travail  fût  avancé, 
il  faudrait  extraire  l’enfant  avec  les  pré¬ 
cautions  convenables  aussitôt  que  la  dila¬ 
tation  du  col  le  permettrait  » 

Article  II.  Causes  essentielles  de  dys¬ 
tocie.  Nous  avons  déjà  dit  que  les  unes 
tiennent  à  la  mère  et  les  autres  à  l’enfant. 

1°  Causes  de  dystocie  qui  dépendent  de 
la  mère.  Elles  tiennent  à  des  affections 
que  nous  avons  déjà  énumérées,  et  qui 
siègent  dans  les  parties  molles  ou  dans  les 
parties  dures. 

a.  Maladies  des  organes  génitaux.  1» 
Vulve,  tumeurs.  Qu’elles  soient  squir¬ 
rheuses  ,  fibreuses ,  inflammatoires  ,  san¬ 
guines,  œdémateuses,  variqueuses,  ou  for¬ 
mées  par  des  viscères  herniés,elles  peuvent, 
quoique  rarement ,  mettre  obstacle  à  l’ac¬ 
couchement;  les  tumeurs  squirrheuses 
communiqueraient  aux  grandes  lèvres  une 
rigidité  telle  qu’elles  ne  pourraient  se  dis¬ 
tendre  suffisamment  sans  être  exposées  à 
se  déchirer  ;  si  elles  étaient  volumineuses, 
et  surtout  ulcérées  et  douloureuses,  elles 
pourraient  nécessiter  l’extirpation,  mais 
ce  cas  se  présentera  bien  rarement.  On 
rencontrera  plus  souvent  des  phlegmons, 
des  abcès  et  des  ulcérations  chancreuses 
profondes ,  qui  pourraient  devenir  plus 
graves  par  le  passage  de  la  tête  de  l’enfant 
et  donner  lieu  à  de  violentes  douleurs 
chez  la  femme  et  à  la  rupture  de  ces  par¬ 
ties.  Si  l’on  est  appelé  avant  l’accouche¬ 
ment,  il  faut  faire  tous  ses  efforts  pour 
guérir  les  affections  avant  le  terme  de  la 
grossesse,  en  employant  avec  énergie  un 
traitement  approprié.  Les  abcès,  en  par¬ 
ticulier,  doivent  être  ouverts  et  évacués. 
«  Les  tumeurs  sanguines  des  grandes  lè¬ 
vres  appelées  trombes,  et  qui  dépendent 
de  la  rupture  de  quelque  vaisseau  à  la  suite 
d’un  coup  de  pied  ou  d’une  chute  sur  les 
parties,  peuvent  être  abandonnées  à  elles- 
mêmes  si  elles  sont  petites ,  mais  doivent 
être  ouvertes  si  elles  sont  assez  volumi¬ 
neuses  pour  gêner  la  sortie  de  l’enfant  ou 
pour  causer  de  trop  vives  douleurs  à  la 
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mère.  »  (Velpeau,  Ace.,  t.  n,  p.  214.)  Si 
l’on  n’est  appelé  qu’au  moment  de  l’accou¬ 
chement  ,  c’est  encore  à  l’incision  qu’il 
faut  avoir  recours  pour  les  abcès  et  les  tu¬ 
meurs  sanguines  volumineuses.  L’œdème 
des  grandes  lèvres ,  qui  se  trouve  quel¬ 
quefois  porté  à  un  très  haut  degré  par 
suite  de  l’infiltration  des  membres  infé¬ 
rieurs,  peut  quelquefois  donner  lieu  à  une 
déchirure  suivie  de  gangrène ,  plutôt  que 
de  s’affaisser  :  l’art  ne  peut  s’y  opposer 
qu’en  pratiquant  quelques  mouchetures  et 
des  lotions  émollientes ,  calmantes  ou  as¬ 
tringentes  et  toniques ,  suivant  les  circon¬ 
stances.»  Les  tumeurs  variqueuses,  qui 
siègent  quelquefois  aux  grandes  lèvres, 
peuvent  se  rompre  dans  le  travail  de  l’en¬ 
fantement  ,  et  donner  lieu  à  une  perte  ra¬ 
pidement  mortelle.  Les  observations  de 
Stendel,  d’Elsasser,  de  Riecke,  etc.,  nous 
montrent  que  la  mort  aurait  pu  être  dé¬ 
tournée  par  des  soins  promptement  admi¬ 
nistrés  ;  dans  cette  espèce  de  complication, 
on  donne  à  la  malade  une  position  hori¬ 
zontale  ,  et  on  lui  recommande  de  ne  pas 
se  livrer  aux  efforts  d’expulsion  ;  une  sai¬ 
gnée  peut  être  utile.  Si  la  tumeur  vari¬ 
queuse  se  déchire ,  et  si  le  sang  s’échappe 
au  dehors,  il  faut  exercer  une  compression 
sur  l’ouverture  de  la  tumeur,  et  se  hâter 
de  terminer  l’accouchement  lorsque  la 
tête  pourra  être  saisie  par  le  forceps  ;  des 
compresses  froides  seront  appliquées  sui¬ 
tes  parties  après  la  sortie  du  fœtus,  et  suf¬ 
firont  pour  arrêter  l’écoulement  du  sang.» 
(Désormeaux  et  P.  Dubois,  ouv.  cit.,  p. 
586.) 

La  rigidité  des  grandes  lèvres,  du  pé¬ 
rinée  et  des  parties  environnantes ,  qui 
existe  assez  souvent  chez  tes  primipares 
bien  constituées,  et  qui  sont  âgées  de  tren¬ 
te  à  quarante  ans,  est  quelquefois  telle 
que  tes  efforts  considérables  qu’elle  né¬ 
cessite  pour  être  vaincue  entraînent  à 
leur  suite  une  déchirure  située  quelque¬ 
fois  aux  grandes  lèvres,  mais  plus  souvent 
au  périnée ,  et  étendue  seulement  à  une 
partie  de  cet  organe  ,  ou  bien  depuis  la 
commissure  postérieure  de  la  vulve  jus¬ 
qu’à  la  marge  de  l’anus  et  même  jusque 
dans  la  cloison  recto-vaginale;  cette  dé¬ 
chirure  est  quelquefois  dirigée  suivant  le 
raphé,  mais  d’autres  fois  eile  marche  obli¬ 
quement  à  droite  ou  à  gauche.  Dans  quel- 
tome  nr. 
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nues  circonstances,  on  a  vu  la  commissure 
postérieurè  de  la  vulve  résister  et  le  pé¬ 
rinée  se  rompre  dans  son  centre  sans  que 
1e  rectum  ait  souffert  de  déchirure  ;  nous 
en  parlerons  à  l’article  Rupture  du  pé¬ 
rinée.  Les  moyens  à  employer  pour  vain¬ 
cre  cette  rigidité  consistent  surtout  dans 
la  saignée  générale  faite  pendant  le  tra¬ 
vail,  puis  dans  les  bains  de  siège,  les  fu¬ 
migations,  les  injections  émollientes  et  les 
onctions  huileuses  mises  en  pratique  dans 
les  derniers  temps  de  la  grossesse,  et  aussi 
pendant  l’accouchement.  On  doit  encore 
recommander  à  la  femme  de  ménager  ses 
efforts,  puis  soutenir  le  périnée  et  repous¬ 
ser  la  tête  afin  de  donner  aux  parties  le 
temps  de  se  distendre  et  de  s’allonger.  Peut- 
être  serait-ce  le  cas  de  donner  l’émétique 
à  dose  nauséeuse  dans  1e  but  d’affaiblir  le 
système  musculaire,  comme  1e  fait  A. 
Cooper  dans  le  traitement  préparatoire  à 
la  réduction  des  luxations  ;  dans  tous  les 
cas,  si  la  déchirure  du  périnée  paraissait 
inévitable,  il  vaudrait  mieux  l’inciser  avec 
le  bistouri  que  d’abandonner  la  rupture 
au  hasard. 

La  soudure  partielle  des  grandes  le  - 
très  peut  s’établir  à  la  suite  d’excoriation, 
d’inflammation  suppurante,  et  surtout  de 
brûlure,  et  mettre  du  retard  ou  même 
s’opposer  complètement  à  l’expulsion  du 
fœtus ,  ou  bien  enfin  celui-ci  ne  sortira 
qu’à  la  condition  d’une  déchirure  plus  ou 
moins  étendue  et  plus  ou  moins  irréguliè¬ 
re  dans  les  parties  extérieures  de  la  géné¬ 
ration  de  la  femme.  «Soit  que  cette  réu¬ 
nion  soit  congénitale  ou  accidentelle,  soit 
qu’elle  n’occupe  qu’une  partie  de  la  vulve, 
ou  qu’elle  la  comprenne  tout  entière ,  une 
opération  est  souvent  nécessaire,  dit  Dé¬ 
sormeaux  (ouv.  cit.,  p.  583).  Les  exem¬ 
ples  d’accouchemens  où  1e  vice  de  con¬ 
formation  a  disparu  au  milieu  du  travail 
ne  sont  pas  assez  nombreux  pour  autoriser 
une  expectation  trop  prolongée;  après 
avoir  abandonné  aux  efforts  naturels  toute 
la  part  qu’ils  peuvent  prendre  sans  dan¬ 
ger  à  l’expulsion  du  fœtus  ,  si  celle-ci  n'a 
cependant  pas  lieu ,  l’indication  consiste 
à  diviser  avec  le  bistouri  ou  avec  tes  ci¬ 
seaux  tes  productions  membraneuses  ,  ou 
à  séparer  les  parties  réunies.  »  Il  ne  peut 
dans  ce  cas  y  avoir  vice  de  conformation 
qu’autant  que  l’occlusion  de  la  vulve  n’est 
25 
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pas  complète,  autrement  la  grossesse  n’au¬ 
rait  pu  avoir  lieu,  puisque  le  vice  de  confor¬ 
mation  l’aurait  nécessairement  précédée. 

2°  P'agin.  Renversement  ou  inver¬ 
sion  du  vagin.  «  Il  peut  avoir  lieu  pen¬ 
dant  la  grossesse,  et  même  au  moment  du 
travail,  dit  M.  Velpeau  {ouv.  cit.,  p.  215). 
Au  printemps  de  1828,  madame  Bevalet 
me  lit  appeler  près  d’une  femme  qui  souf¬ 
frait  depuis  trente  heures  pour  accoucher; 
la  tête  du  fœtus  était  tout  entière  dans 
l’excavation  ;  mais  le  vagin,  complètement 
renversé,  formait  hors  de  la  vulve  un 
bourrelet  fongueux  et  livide  plus  volumi¬ 
neux  que  les  deux  poings.  Il  fallut  appli¬ 
quer  le  forceps  pour  délivrer  la  malade.  » 
Cet  exemple,  de  même  que  beaucoup 
d’autres  observés  par  Mauriceau  ( Malad . 
des  fem.  gros.,  p.  255)  et  autres  accou¬ 
cheurs,  tels  que  Deventer  ( Observ .  d’ac- 
couch. ,  t.  vi,  p.  176),  Lauverjat  ( Journ . 
unie.,  t.  xxix,  p.  226),  Béclard  ( Bullet . 
de  la  Facult .,  t.  v,  p.  111),  démontre  que 
la  tête  de  l’enfant,  arrivée  à  l’ouverture 
extérieure,  ne  peut  franchir  le  rétrécisse¬ 
ment  que  le  vagin  présente  sur  ce  point, 
et  donne  lieu,  par  la  compression  qu’elle 
exerce  ,  à  l’accumulation  du  sang  dans  le 
tissu  cellulaire  sous-muqueux  et  dans  la 
muqueuse  du  vagin  elle-même,  puis  à  un 
étranglement  de  cette  membrane  sous  l’in¬ 
fluence  duquel  elle  se  déchirerait  et  don¬ 
nerait  lieu  à  une  hémorrhagie  abondante, 
ou  tomberait  en  gangrène  si  on  ne  s’em¬ 
pressait  d’y  remédier.  Si  ce  renversement 
survenait  pendant  la  grossesse,  on  pour¬ 
rait, comme  l’a  fait  Mauriceau  dans  sa  sixiè¬ 
me  observation  {Malad.  des  fem.  gross.), 
repousser  la  membrane  dans  le  vagin  et  la 
maintenir  réduite  jusqu’à  la  fin  dé  l’ac¬ 
couchement  ;  mais,  pour  mon  compte,  je 
ne  vois  pas  trop  comment  il  est  possible 
de  maintenir  cette  réduction.  Lorsque  la 
tête  sera  dans  l’excavation  il  sera  bien 
d’appliquer  le  forceps  le  plus  tôt  possible, 
c’est  le  meilleur  moyen  d’empêcher  l’en¬ 
gorgement  des  parties.  Les  mouchetures 
et  les  scarifications  ne  doivent  être  faites 
que  s’il  y  a  de  l’œdème  ;  quant  aux  inci¬ 
sions,  Désormeaux  {ouv.  cit:,  p.  591)  ne 
les  conseille  qu’autant  que  le  bourrelet 
formé  par  la  muqueuse  est  dur  et  calleux. 

Tumeurs  variqueuses.  Elles  se  mon¬ 
trent  quelquefois  dans  le  vagin ,  peuvent 


se  déchirer  sous  l’influence  de  la  disten¬ 
sion  que  cet  organe  doit  subir,  et  devenir 
l’occasion  d’une  perte  fort  grave,  sinon 
mortelle.  «  Les  indications  qui  se  présen¬ 
tent  sont  de  comprimer  la  tumeur,  de  s’op¬ 
poser  à  la  ruplure,  et  de  hâter  l’expulsion 
du  fœtus  ;  si  la  rupture  survient,  la  com¬ 
pression  doit  être  faite  jusqu’à  ce  que  la 
tête  de  l’enfant  ait  franchi  l’ouverture  de 
la  tumeur.  Le  tamponnement  a  été  em¬ 
ployé  avec  succès  après  la  terminaison  de 
l’accouchement.  »  (Désormeaux,  ouv.  cit., 
p.  590.) 

Des  cicatrices ,  des  callosités  et  des 
6 rides  plus  ou  moins  dures ,  développées 
dans  le  vagin  à  la  suite  d’inflammations, 
ont  quelquefois  rétréci  ce  canal,  et  opposé 
des  obstacles  tels  à  l’accouchement,  qu’on 
a  été  obligé  de  pratiquer  l’opération  césa¬ 
rienne,  ou  de  les  inciser  pour  pouvoir  ex¬ 
traire  l’enfant.Vaterus  {Departucœsareo) 
cite  une  opération  césarienne  exécutée 
pour  un  cas  de  ce  genre.  Guillemeau  [De 
l’heureux  accouch.,  liv.  ii,  eh.  x  )  ren¬ 
dit  très  facile  un  accouchement  qui  ne 
pouvait  se  terminer,  en  incisant  des  cica¬ 
trices  du  vagin,  et  en  les  dilatant  avec  un 
spéculum.  De  Lamotte  {Acc.,  obs.  559), 
dans  un  cas  pareil,  ne  pouvant  rien  obte¬ 
nir  par  l’incision  et  la  dilatation,  emporta 
toute  la  callosité,  et  vit  l’accouchement  se 
terminer  un  quart  d’heure  après.  Barbaut 
{Cours  d’acc.,  t.  h,  p.  76),  n’ayantpu  ob¬ 
tenir  une  dilatation  assez  considérable  par 
deux  incisions  qu’il  fit  à  une  bride  circu¬ 
laire,  fut  obligé  de  les  multiplier  davanta¬ 
ge.  Lauverjat,  De  Lamotte  {locis  cit.)  ont 
aussi  rencontré  des  brides  dé  diverses  for¬ 
mes.  M.  Velpeau  {ouv.  cit.,  t.  il,  p.  211) 
parle  d’un  cas  dans  lequel  il  ne  put  appli¬ 
quer  le  forceps,  parce  qu’une  bride  semi- 
lunaire,  dure  et  comme  fibro-cartilagineu- 
se,  qui  existait  à  2  pouces  au-dessus  de  la 
vulve ,  s’y  opposa  ;  il  l’incisa  sur  trois 
points  de  son  bord  libre,  et  l’accouche¬ 
ment  n’eut  pas  de  suites  fâcheuses.  On 
devra  du  reste  recourir  à  l’incision  toutes 
les  fois  qu’on  redoutera  quelque  accident, 
hémorrhagie,  convulsions,  rupture  de 
matrice,  etc. 

L 'occlusion  complète  du  vagin  arrive 
quelquefois  lorsque  la  conception  est  ac¬ 
complie.  «Désormeaux(fococ.,  p.  587)  parle 
d’une  observ  ation  de  Lombard  de  Genève, 
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dans  laquelle  une  femme  enceinte  , 
ayant  voulu  se  faire  avorter  par  des  injec¬ 
tions  d’acide  sulfurique  dans  les  parties 
génitales,  eut  une  oblitération  complète 
du  vagin  à  la  suite  de  l’inflammation  qui 
survint;  mais  l’utérus  était  rompu,  et  l’en¬ 
fant  passé  dans  le  ventre ,  lorsque  le  chi¬ 
rurgien  eut  réussi  à  créer  une  route  au 
fœtus  à  travers  le  vagin  oblitéré.  Yalen- 
tinus,  dans  un  cas  semblable,  rétablit  le 
canal,  et  la  femme  accoucha  heureusement 
d’un  garçon.  »  Si  l’on  était  appelé  à  prati¬ 
quer  une  pareille  opération,  il  ne  faudrait 
pas  perdre  de  vue  qu’on  agit  entre  deux 
organes  importans,  la  vessie  et  le  rectum. 
Cette  occlusion  du. vagin  peut  encore  sur¬ 
venir  à  la  suite  d’ulcérations,  de  déchiru¬ 
res  et  de  contusions  produites  par  des  ac- 
couchemens  laborieux. 

5°  Matrice.  Occlusion  de  l’orifice  uté¬ 
rin  pendant  la  grossesse.  «  D’après  M. 
Guillemot  ( Diction .  des  études  médic ., 
art.  Dystocie,  p.  292)  on  doit  recon¬ 
naître  trois  espèces  d’occlusions  de  l’ori¬ 
fice  utérin,  comme  autant  d’obstacles  à 
la  parturition  :  la  première,  dite  pseudo¬ 
membraneuse  ,  survient  lorsqu’une  mem¬ 
brane  accidentelle  s’étend  du  pourtour  de 
cet  orifice,  et  enferme  l’entrée.  La  deuxiè¬ 
me,  dénommée  oblitération ,  est  produite 
par  la  réunion  entre  elles  des  parois  du 
col.  Enfin,  la  troisième  ,  appelée  utèro- 
mginale ,  s’établit  par  l’adhérence  que 
contracte  le  col  utérin  à  son  orifice  exter¬ 
ne  avec  la  paroi  postérieure  du  vagin.  Ces 
trois  espèces  d’occlusion  présentent  des 
caractères  particuliers,  et  réclament  des 
-  moyens  curatifs  difïérens  dans  le  travail 
de  l’enfantement.  » 

1°  Occlusion  pseudo-  membraneuse. 
Elle  survient  à  la  suite  d’une  irritation  por¬ 
tée  sur  le  col  utérin,  développée  le  plus 
souvent  sous  l’influence  de  la  grossesse  ; 
pendant  cette  irritation,  la  surface  interne 
du  col  sécrète  un  mucus  épais,  qui  ne  tar¬ 
de  pas  à  s’organiser  et  à  se  transformer  en 
une  membrane  qui  clôt  l’orifice  et  s’oppo¬ 
se  au  passage  des  parties  contenues  dans 
la  matrice.  Cette  membrane  peut  se  déchi¬ 
rer  dans  les  progrès  de  la  dilatation  que 
l’orifice  utérin  subit  dans  les  derniers 
jours  de  la  grossesse,  ou  dans  les  premiè¬ 
res  heures  du  travail.  Mais  la  trame  qui  la 
forme  est  quelquefois  assez  solide  pour 


résister  aux  contractions  utérines  les  plus 
soutenues  et  les  plus  intenses.  C’est  sans 
doute  le  premier  de  ces  états  qui  a  été 
observé  par  Dugès,  lorsqu’il  dit  ( Dict .  de 
méd.  et  de  chir.  prat.)  :  «  J’ai  observé 
avec  madame  Lachapelle  et  sans  elle  plu¬ 
sieurs  cas  dans  lesquels  le  col  utérin  amin¬ 
ci,  distendu,  poussé  dans  le  vagin  par  la 
tête  de  l’enfant,  n’offrait  aucune  apparen¬ 
ce  d’ouverture.  Cependant,  quelque  dé¬ 
pression  semblant  indiquer  le  lieu  où  sié¬ 
geait  l’orifice,  le  doigt  a  pu  en  décoller  les 
lèvres  agglutinées  par  ces  mucosités  tena¬ 
ces  qu’on  rencontre  si  souvent  à  cet  en¬ 
droit,  dès  lors  il  s’est  ouvert  et  rapide¬ 
ment  dilaté.  »  Le  second  état,  qui  estcelui 
qui  mérite  surtout  d’être  étudié,  n’a  été 
complètement  décrit  que  par  Nœgelé  fils. 
C’est  à  la  traduction  qui  a  été  faite  de  ce 
travail  parM.  Guillemot  (Arch.gén.,  1853, 
t.  îx),  que  nous  empruntons  ce  qui  suit. 
«  On  doit  soupçonner  l’existence  de  cette 
pseudo-membrane,  lorsque  dès  le  com¬ 
mencement  du  travail  de  l’enfantement  le 
segment  inférieur  de  la  matrice  descend 
profondément  dans  l’excavation  pelvienne 
et  n’offre  aucune  trace  de  l’orifice,  ou  lors¬ 
que  celui-ci  se  présente  sous  la  forme  d’un 
pli  ou  d’un  creux  un  peu  déprimé  à  son 
centre ,  et  ne  correspondant  pas  le  plus 
souvent  à  l’axe  du  bassin.  A  mesure 'que 
les  contractions  utérines  prennent  plus 
d’énergie,  le  segment  inférieur  de  l’uté¬ 
rus  est  poussé  dans  l’excavation,  et  s’amin¬ 
cit  à  un  tel  degré  qu’à  la  première  explo¬ 
ration  on  croirait  qu’il  n’y  a  que  les 
membranes  de  l’œuf  qui  séparent  le  doigt 
explorateur  de  la  tête  du  fœtus.  Malgré  la 
violence  des  douleurs ,  l’utérus  n’est  pas 
seulement  étroitement  fermé,  mais  encore 
quelquefois ,  il  parait  s’élever  davantage, 
et  se  porter  latéralement.  Il  arrive  quel¬ 
quefois  qu’au  milieu  de  l’abattement  et  de 
l’épuisement  des  forces  de  la  femme,  l’o¬ 
rifice  s’ouvre  par  les  efforts  de  la  nature  ; 
mais  si  la  nature  ne  peut  vaincre  l’obsta¬ 
cle,  et  si  l’art  n’intervient  pas,  il  survient 
une  rupture  de  la  matrice,  ou  bien  une 
paralysie  de  cet  organe. 

«  Diagnostic  différentiel.  On  distingue 
l’occlusion  pseudo-membraneuse  ou  ag- 
glutinative  de  l’orifice  utérin,  de  l’occlu¬ 
sion  de  ce  canal  à  la  suite  des  adhérences 
que  le  col  a  contractées  avec  la  paroi  pos- 
23. 
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térieure  du  vagin,  en  se  rappelant  le  rac¬ 
courcissement  que  ce  dernier  subit,  et 
l’absence  de  tout  orifice  sur  la  partie  de 
l’utérus  poussée  dans  l’excavation. 

»  On  ne  peut  confondre  l’agglutination 
du  col  avec  la  coarctation  formée  par  des 
cicatrices,  par  des  squirrhosités  ;  car  il  se 
rencontre  alors ,  soit  à  l’oriflce,  soit  dans 
les  parties  environnantes,  des  traces  de  la 
maladie  qui  les  a  produites.  —  La  réunion 
des  parois  du  vagin  entre  elles  ne  peut 
pas  être  prise  pour  l’agglutination  du  col 
utérin.  Le  raccourcissement  du  canal  va¬ 
ginal,  qu’on  observe  dans  cette  complica¬ 
tion,  ne  permet  pas  la  méprise.  L’aggluti¬ 
nation  diffère  de  la  coarctation  spasmodi¬ 
que  de  l’orifice,  par  la  rigidité  et  la  douleur 
dont  cette  partie  est  le  siège  dans  ce  der¬ 
nier  état,  et  par  la  possibilité  d’introduire 
le  doigt  dans  le  col ,  à  travers  la  dilatation 
plus  ou  moins  grande  qu’il  offre. 

»  Pronostic.  Il  n’est  pas  fâcheux  si  on 
reconnaît  la  maladie,  et  si  l’on  agit  conve¬ 
nablement  ;  si  on  l’abandonne  à  la  nature, 
il  est  possible  que  la  pseudo -membrane 
se  déchire,  et  laisse  une  ouverture  assez 
grande  pour  que  l’enfant  sorte,  mais  aussi 
la  déchirure  du  tissu  utérin  pourra  se 
faire  en  tout  autre  point. 

»  Traitement.  Lauverjat  détachait  cettë 
membrane  par  des  bains  et  des  injections 
relâchantes.  Dans  un  cas  où  l’orifice  avait 
résisté  douze  heures  aux  contractions  uté¬ 
rines,  M.  Guillemot  vit  la  membrane  se 
détacher  à  la  suite  d’un  bain,  et  la  dilata¬ 
tion  da  col  s’opérer  à  dater  de  ce  moment 
d’une  manière  régulière.  Suivant  Lacha¬ 
pelle  et  Nœgelé,  il  suffit  de  porter  le  bout 
du  doigt  dans  la  fossette,  et,  par  les  mou- 
vemens  qu’on  lui  imprime  en  comprimant, 
on  perfore  facilement  la  membrane.  Her¬ 
man  rompait  cette  membrane  avec  une 
sonde  de  femme;  M.  Guillemot  pense 
qu’on  ne  doit  donner  exclusivement  la  pré¬ 
férence  à  aucun  de  ces  trois  moyens,  mais 
bien  les  essayer  l’un  après  l’autre ,  en 
commençant  par  les  bains  et  les  injec¬ 
tions,  et  en  finissant  avec  la  sonde.  » 

2°  Oblitération  du  col.  Les  parois  de 
l’orifice  utérin,  en  devenant  le  siège  de 
l’inflammation ,  se  tuméfient ,  se  rappro¬ 
chent,  et  peuvent  adhérer  si  intimement 
entre  elles  que  l’orifice  en  est  oblitéré. 
Les  faits  où  cette  adhésion  des  parois  est 


complète  sont  très  rares ,  surtout  lorsque 
la  matrice  est  chargée  du  produit  de  la 
conception.  C’est  dans  cette  dernière  cir¬ 
constance  que  Denman  avait  nié  l’existen¬ 
ce  de  cet  obstacle,  à  la  parturition,  et  que 
M.  Yelpeau  a  dit  (ouv.  cit.,p.  216)  :  «  J’ai 
vu  tant  de  fois  déjà  des  praticiens ,  même 
assez  exercés,  affirmer  que  l’orifice  vagi¬ 
nal  de  l’utérus  n’existait  pas,  quand  il 
était  tout  simplement  relevé  vers  l’angle 
sacro-vertébral,  qu’il  me  paraît  facile  de 
rapporter  à  cette  méprise  la  majorité  des 
cas  de  prétendue  oblitération  du  col.  »  Il 
est  certain  néanmoins  que  l’affection  peut 
exister,  bien  qu’il  y  ait  eu  beaucoup  de 
méprises  à  ce  sujet.  Flamant,  Lobstein  et 
M.  Caffe  en  ont  trouvé  chacun  un  cas  qui  a 
nécessité  l’opération  césarienne  vaginale. 

Diagnostic.  Il  mérite  beaucoup  d’atten¬ 
tion,  car  divers  états  peuvent  en  imposer. 
Telles  sont  les  obliquités  de  matrice,  dans 
lesquelles  le  col  relevé  vers  l’angle  sacro- 
vertébral  est  inaccessible  au  doigt.  En  ré¬ 
tablissant  la  matrice  dans  sa  direction  nor¬ 
male,  et  en  pratiquant  le  toucher  avec  deux 
doigts,  l’index  elle  médius,  ou  bien  avec 
toute  la  main,  on  lèvera  les  doutes. 

Dugès  (ouv.  cit.,  p.  40)  a  rencontré 
une  autre  disposition  très  propre  à  trom¬ 
per,  c’est  lé  croisement  des  deux  lèvres  de 
l’orifice  utérin;  plusieurs  fois  il  a  senti  l’an¬ 
térieure  couverte  et  embrassée  par  la  pos¬ 
térieure  qui  masquait  ainsi  l’orifice ,  de 
sorte  que  le  doigt  n’y  pouvait  entrer  que 
dans  une  direction  oblique. 

L’oblitération  peut  ê  tre  incomplète  com¬ 
me  dans  le  cas  de  Lobstein  et  dans  celui 
de  Simson.  Mais,  qu’elle  soit  complète  ou 
incomplète ,  elle  n’arrive  jamais  sans  que 
la  surface  interné  du  col,  ou  le  col  tout  en¬ 
tier  ,  ait  été  d’abord  le  siège  d’une  mala¬ 
die  grave,  d’une  violente  inflammation,  le*, 
plus  souvent  suivie  d’avortement.  Dans  le 
cas  où  l’on  aurait  commis  une  méprise,  on 
retrouverait  le  col  à  sa  place  naturelle  quel¬ 
ques  jours  après  la  sortie  du  fœtus.  Si  pa¬ 
reil  cas  se  présentait,  après  avoir  bien  ap¬ 
précié  l’existence  de  l’oblitération ,  il  fau¬ 
drait  procéder  à  l’opération  césarienne  va¬ 
ginale.  (F.  Gastrotomie.) 

3°  Oblitération  utéro-vaginale.  «  Elle 
se  montre,  dit  M.  Guillemot  (Archivât,  ix, 
1S3S) ,  lorsque,  dans  l’état  de  gestation , 
l’orifiee  s’est  appuyé  sur  là  paroi  posté- 
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rieure  du  vagin ,  et  qu’une  inflammation 
s’est  établie  et  a  laissé  après  elle  des  adhé¬ 
rences  entre  cette  paroi  et  le  col  à  son  ex¬ 
trémité  vaginale.  Dans  l’observation  de 
Gautier,  on  ne  put  jamais  découvrir  l’ori- 
flce  utérin  ;  on  ne  trouva  qu’une  tumeur 
formée  par  la  tête  du  fœtus ,  'et  les  parois 
antérieure  et  inférieure  de  la  matrice  très 
près  du  détroit  inférieur.  Le  vagin ,  qui 
adhérait  tout  autour  de  cette  tumeur,  n’a¬ 
vait  que  1  pouce  1/2  de  profondeur  en  ar¬ 
rière  et  1  pouce  en  avant  ;  la  sortie  du, 
fœtus  ne  put  avoir  lieu  que  par  l’opération 
césarienne  vaginale.  Cette  adhérence  pa¬ 
raît  avoir  été  déterminée  par  un  déplace¬ 
ment  de  la  matrice  survenu  à  la  suite  des 
violens  efforts  de  vomissement  dans  les¬ 
quels  l’orifice  se  sera  abaissé  et  porté  en 
arrière,  et  le  fond  vers  le  pubis.  »  En  sem¬ 
blable  circonstance,  c’est  encore  à  l’opéra¬ 
tion  césarienne  vaginale  qu’il  faut  avoir  re¬ 
cours. 

Rétrécissement  du  col  par  des  indura¬ 
tions  calleuses  et  squirrheuses ,  des  dégé¬ 
nérescences  fibreuses  et  cartilagineuses , 
des  engorgemens  carcinomateux  et  des 
polypes.  Les  difficultés  apportées  à  l’ac¬ 
couchement  sont  d’autant  plus  grandes 
que  le  rétrécissement  de  l’orifice  utérin 
est  plus  considérable ,  que  le  col  est  plus 
dur,  plus  calleux  et  moins  susceptible  de 
se  distendre  sans  courir  le  risque  de  subir 
des  déchirures  graves;  si ,  dans  un  cas  pa¬ 
reil  ,  on  abandonnait  l’accouchement  à  lui- 
même  ,  non  seulement  il  pourrait  mettre 
beaucoup  plus  de  temps  à  se  terminer  que 
si  le  col  était  sain,  mais  encore  il  pourrait 
arriver,  1°  que  la  matrice  fatiguée  tombât 
dans  l’inertie,,  devint  le  siège  d’une  hé¬ 
morrhagie  d’autant  plus  grave  qu’elle  ne 
pourrait  se  terminer  que  sous  l’influence 
de  là  déplétion  de  l’organe  gestateur ,  et 
que  la  mort  advînt  avant  que  la  délivrance 
fût  opérée  ;  2°  si  les  contractions  utérines 
étaient  énergiques,  que  les  fibres  du  corps 
cédassent  plutôt  que  les  fibres  du  col ,  et 
qu’il  se  fit  une  rupture  de  la  matrice ,  rup¬ 
ture  à  travers  laquelle  l’enfant  passerait  en 
partie  ou  en  totalité  dans  le  ventre,  comme 
cela  arriva  dans  le  cas  cité  par  Fabrice  de 
Hilden  (Obs.  67,  cent.  î).  «  Appelé  pour 
voir  une  femme  qui  était  en  travail  depuis 
six  jours ,  je  la  trouvai  à  l’extrémité  ;  elle 
mourut  la  nuit  suivante.  A  l’ouverture  du 


corps,  on  vit  la  matrice  déchirée ,  et  la  tête 
de  l’enfant  qui  avait  passé  par  l’ouverture 
dans  la  cavité  de  l’abdomen. La  difficulté  de 
l’accouchement  venait  d’un  squirrhe  gros 
comme  la  tête  d’un  enfant  près  de  l’orifice 
de  la  matrice ,  à  laquelle  il  était  un  peu 
adhérent.  » 

Les  indications  à  remplir  diffèrent  sui¬ 
vant  l’étendue  de  la  maladie.  Sont-ce  des 
callosités,  des  dégénérescences  squirrheu¬ 
ses, fibreuses, etc., qui  occupent  toute  la  sur¬ 
face  et  toute  l’épaisseur  du  col  ?  Comme  le 
temps  ne  permet  pas  de  chercher  à  les  ra¬ 
mollir  par  des  bains  et  des  injections  émol¬ 
lientes  ,  et  que ,  en  supposant  même  qu’il 
le  permît ,  on  n’y  parviendrait  probable¬ 
ment  pas,  il  faut  avoir  recours  de  suite  au 
débridement,  et  se  conduire,  pour  le  pra-( 
tiquer ,  d’après  les  règles  que  nous  avons 
posées  à  l’article  Opération  césarienne 
vaginale  (  causes  qui  peuvent  la  né¬ 
cessiter).  (  V.  Gastrotomie.)  «  Il  est  in¬ 
dispensable ,  dit  Désormeaux  (ouv.  cit., 
p.  592) ,  lorsque  les  altérations  s’étendent  # 
sur  tout  le  pourtour  du  col ,  car  alors  on 
ne  doit  rien  espérer  de  la  nature.  Les  in¬ 
dications  sont  moins  précises  lorsque  la 
dégénérescence  est  limitée  à  quelques 
points  du  col  ;  néanmoins ,  on  peut  livrer 
le  travail  à  lui-même  lorsque  les  altéra¬ 
tions  n’affectent  le  col  que  dans  le  tiers  de  . 
son  étendue;  mais,  se  propageant  plus  loin,  v 
on  doit  craindre  un  accouchement  pénible 
et  long.  J’ai  vu  la  lèvre  antérieure  de  l’o¬ 
rifice,  dure,  squirrheuse,  ne  prêter  nulle¬ 
ment  à  la  dilatation  ,  qui  se  fit  seulement 
aux  dépens  de  la  lèvre  postérieure,  ce  qui  . 
rendit  l’accouchement  sensiblement  plus 
difficile.  Il  est  à  remarquer  que  cette  par¬ 
tie  devint  plus  tard  le  siège  d’un  ulcère 
carcinomateux  qui  fit  périr  misérablement 
la  malade.  » 

Ulcères  carcinomateux  des  parois  uté¬ 
rines;  abcès  développés  dans  leur  épais¬ 
seur.  On  en  a  quelquefois  rencontré  sur 
les  parois  de  la  matrice  ;  ils  peuvent  être 
cause  de  la  rupture  de  cet  organe  pendant 
les  douleurs,  les  mouvemens  désordonnés 
de  la  femme  et  le  travail  de  l’accouche¬ 
ment. 

Tumeurs  développées  dans  les  parois 
utérines.  Les  tumeurs  désignées  par  les 
auteurs  sous  les  noms  de  sarcôme ,  de 
squirrhe  et  de  polypes ,  peuvent  exister 
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dans  l’épaisseur  même  des  parois  de  l’uté¬ 
rus,  ou  faire  une  saillie  plus  ou  moins  con¬ 
sidérable  à  sa  surface  externe  ou  bien  à  sa 
surface  interne.  Ces  dernières ,  qui  refou¬ 
lent  la  membrane  muqueuse  vers  le  centre 
de  sa  cavité ,  peuvent  présenter  une  base 
large,  ou  simplement  un  pédicule  plus  ou 
moins  long  et  plus  ou  moins  volumineux 
dans  le  point  où  elles  sont  adhérentes  ; 
qu’elles  soient  externes  ou  internes , 
elles  compliquent  toujours  l’accouchement 
d’une  manière  grave,  parce  qu’il  est  sou¬ 
vent  impossible  de  reconnaître  la  cause 
de  dystocie  ,  et  que  d’ailleurs  ,  quand  on 
parviendrait  à  l’apprécier ,  on  ne  pourrait 
pas  toujours  y  remédier.  «  Lorsqu’elles 
occupent  l’épaisseur  même  des  parois ,  ou 
qu’elles  sont  adhérentes  par  une  base  éten¬ 
due,  disent  Désormeaux  et  M.  P.  Dubois 
(ouv.  cit.,  p.  495),  elles  empêchent  le  dé¬ 
veloppement  de  cette  portion  de  l’utérus 
pendant  la  grossesse  ;  le  reste  de  l’organe 
éprouve  une  distension  excessive  et  un 
(  amincissement  proportionné ,  et  est  par 
cela  même  très  disposé  à  se  rompre,  com¬ 
me  on  l’a  souvent  observé.  Si  la  rupture 
n’a  pas  lieu  à  l’instant  de  l’accouchement , 
la  portion  de  l’organe  qui  est  restée  saine, 
affaiblie  par  son  extension  extrême ,  se 
contracte  faiblement  sur  le  fœtus,  dont 
.  l’expulsion  est  longue ,  difficultuense  ,  et 
s’opère  presque  exclusivement  par  l’action 
des  muscles  abdominaux.  Après  l’accou¬ 
chement,  cette  portion,  soutenue  par  celle 
qui  est  le  siège  de  la  tumeur ,  ne  peut  re¬ 
venir  sur  elle-même ,  et  il  en  résulte  une 
.  hémorrhagie  ordinairement  mortelle.  » 
Chaussier  a  démontré  l’exactitude  de  ce 
fait  par  des  pièces  pathologiques  prises  sur 
des  femmes  mortes ,  à  la  Maternité ,  d’hé¬ 
morrhagies  survenues  pendant  des  accou- 
chemens  difficiles ,  hémorrhagies  que  rien 
’  n’avait  pu  parvenir  à  arrêter.  Ces  pièces 
consistaient  dans  des  matrices  contenant 
dans  leurs  parois  des  tumeurs  du  genre  de 
celles  dont  nous  venons  de  parler.  ( Mèm . 
de  la  société  de  mèd.).  Outre  les  ruptures 
et  les  hémorrhagies  utérines,  on  aura  à  re- 
,  douter  les  convulsions  et  l’épuisement. 
Pour  éviter  tous  ces  graves  accidens,  aus¬ 
sitôt  que  l’accouchement  tardera  à  se  faire, 
,  l’art  devra  intervenir  pour  aider  la  nature, 
et  il  sera  convenable  d’extraire  l’enfant 
avec  la  main,  ou  bien  avec  le  forceps. 


Les  polypes  en  particulier ,  ou  celles  de 
ces  tumeurs  qui  ne  tiennent  à  l’utérus  que 
par  un  pédicule  plus  ou  moins  développé, 
et  qui  pendent  dans  la  cavité  du  col ,  ou 
dans  la  partie  supérieure  du  vagin ,  peu¬ 
vent  s’opposer  à  la  sortie  de  là  tête ,  des^ 
épaules  ou  du  siège ,  et  retarder  ou  même 
rendre  impossible  un  accouchement  qui , 
sans  eux ,  aurait  été  très  facile.  Si  leur  pé¬ 
dicule  était  très  mince  néanmoins,  il  pour¬ 
rait  se  rompre  par  suite  des  tractions  qu’il 
éprouverait  pendant  que  la  tête  pousserait  y 
la  tumeur  en  bas.  Et ,  dès  ce  moment ,  la 
sortie  de  l’enfant  n’éprouverait  plus  d’ob¬ 
stacles  ,  pourvu  toutefois  que  le  polype  ne 
fût  pas  plus  volumineux  que  son  extrémité 
céphalique.  On  trouve  dans  le  Répertoire 
général  (art.  Dystocie,  p.  592)  une  obser¬ 
vation  de  ce  genre  communiquée  par  M. 
Évrat.  «  Cet  accoucheur  a  vu  un  polype  fi¬ 
breux  qui  venait  d’être  entraîné  par  l’en¬ 
fant  dans  l’accouchement.,  et  qui  devait 
avoir  été  placé  assez  haut  dans  là  matrice, 
car  il  n’avait  pas  été  reconnu  par  le  tou¬ 
cher.  Ce  polype  était  du  volume  d’une 
orange,  comprimé  de  manière  qu’une  por¬ 
tion  de  sa  circonférence  était  amincie  ;  on 
y  distinguait  les  traces  d’un  pédicule  trè3 
grêle.  »  Si  le  polype  faisait  saillie  dans  le 
vagin  pendant  la  grossesse,  et  donnait  lieu 
à  des  hémorrhagies,  il  faudrait  s’assurer-' 
de  sa  présence ,  et  le  lier  ou  le  réséquer 
avant  l’accouchement.  Yoici  comment  s’ex¬ 
priment  Désormeaux  et  M.  P.  Dubois  à  ce 
sujet  (ouv.  cit.,  p.  594)  :  «  S’ils  étaient  pla¬ 
cés  dans  un  lieu  accessible  au  doigt  et 
aux  instrumens,  et  qu’on  pût  les  reconnaî¬ 
tre  pendant  la  grossesse ,  il  serait  préféra¬ 
ble  d’en  faire  la  ligature  ou  la  résection 
avant  l’accouchement;  mais,  si  on  ne  l’avait 
pas  pu,  nous  croyons  qu’on  devrait  le  faire 
aussitôt  après  l’accouchement;  dans  le  cas 
contraire,  il  vaudrait  mieux  attendre,  pour 
pratiquer  cette  opération,  que  les  phéno¬ 
mènes  de  la  couche  fussent  passés.  »  Le- 
vret  ( Essai  sur  Valus  des  règles  en  géné¬ 
ral,  p.  loi)  a  plusieurs  fois  pratiqué  la  li¬ 
gature  avec  succès  en  pareille  circonstance; 
mais ,  dans  la  crainte  que  la  ligature  ne 
tombât  après  la  section  de  la  tumeur,  il 
perçait  cette  dernière,  le  plus  près  possible 
de  la  racine,  de  part  en  part;  la  lardait  en 
croix  et  nouait  les  huit  chefs  de  ligature 
sur  les  quatre  quartiers  intermédiaires  au 
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point  de  l'aiguille ,  avant  de  l’embrasser 
circulairement.  C’est  alors  qu’il  la  résé¬ 
quait  en  deçà  des  fils  ,  en  prenant  bien 
garde  de  couper  ceux-ci.  Si  la  tumeur  oc¬ 
cupait  le  col ,  et  qu’il  ne  fût  pas  possible 
d’atteindre  son  pédicule  pendant  le  tra¬ 
vail  ,  on  a  donné  le  conseil  de  la  refouler 
.vers  le  fond  de  l’utérus,  et  de  ne  pas  l’a¬ 
bandonner  avant  que  la  tête  ait  pris  sa 
place.  On  sait  que  toutes  ces  tumeurs, 
lorsqu’elles  préexistent  à  la  fécondation, 
n’empêchent  pas  la  grossesse  d’avoir  lieu 
et  de  marcher  jusqu’à  sa  terminaison  ;  si , 
après  l’accouchement,  on  trouvait  une  tu¬ 
meur  pendante  dans  le  vagin ,  il  faudrait 
s’assurer  de  sa  nature ,  et  prendre  garde 
surtout  de  ne  pas  confondre  un  renverse¬ 
ment  de  matrice  avec  un  polype  ,  et  réci¬ 
proquement,  comme  cela  est  arrivé  quel¬ 
quefois  ;  quoique  cette  erreur  puisse  être 
commise,  surtout  si  le  placenta  était  greffé 
sur  le  polype ,  comme  Levret  (Mém.  sur 
les  polypes ,  ou  Traité  d’accouchement) 
en  a  cité  des  cas ,  on  pourra  néanmoins 
l’éviter  par  un  examen  attentif.  {V.  Po¬ 
lype  utérin  [diagnostic  du].) 

Tumeurs  fongueuses  du  col  utérin. 
Denman,  entre  autres  [Introd.  à  la  prat. 
des  accouch.,  1. 11),  en  cite  une  observa¬ 
tion  ;  «  Dans  ce  cas,  une  hémorrhagie  sur¬ 
vint  au  huilième  mois ,  puis  une  autre  au 
neuvième;  elle  fut  si  abondante  et  donna 
lieu  à  des  symptômes  si  inquiétâns  qu’on 
dut  songer  à  terminer  l’accouchement  ;  la 
céphalotomie  fut  pratiquée,  mais  la  femme 
mourut  avant  qu’on  eût  pu  parvenir  à  ex¬ 
traire  l’enfant.  A  l’autopsie ,  on  aperçut 
une  excroissance  en  forme  de  chou-fleur 
fixée  àla  face  interne  de  lalèvre  antérieure 
du  col.  Et ,  comme  le  placenta  était  adhé¬ 
rent  dans  toute  son  étendue ,  il  es‘t  évi¬ 
dent  que  le  sang  de  l’hémorrhagie  avait 
été  fourni  par  la  tumeur  seule. 

Resscrremint  de  l’orifice  cervico-uté- 
rin.  «  Ce  n’est  guère  que  dans  les  accou- 
chemens  prématurés,  dit  Dugès  ( Dict .  de 
médec.  et  de  chir.  prat.,  t.  vi,  p.  400), 
qu’on  voit  cet  orifice  opposer  long-temps 
une  résistance  notable  à  l’effort  de  la 
poche  membraneuse  et  du  fœtus  ,  parce 
qu’alors  il  n’a  pas  encore  été  élargi  par  les 
progrès  de  la  gestation;  aussi,  une  fois 
qu’il  a  cédé  à  l’action  lente  et  graduelle 
qui,  dès  le  sixième  mois,  tend  à  forcer  son 


élasticité,  il  ne  se  resserre  guère  avec  force 
que  dans  des  circonstances  assez  rares  ; 
cela  arrive  parfois  après  la  naissance  de 
l’enfant  :  on  a  pu  le  soupçonner ,  s’en 
assurer  même  d’autres  fois  avec  la  main 
qui  faisait  effort  pour  pénétrer  dans 
l’utérus,  après  que  la  tête  seule  l’avait 
franchi.  ( V .  Lachabelle  ,  t.  i,  p.  99.) 
Resserré  sur  le  cou,  il  a  apporté  alors  un 
obstacle  puissant  à  la  marche  ultérieure 
des  épaules,  en  les  maintenant  sans  doute 
aussi  dans  des  rapports  fâcheux  avec  le 
bassin.  Enfin,  plus  souvent  encore,  après 
la  version  ou  la  naissance  presque  complète 
d’un  enfant  descendu  par  l’extrémité  pel¬ 
vienne,  cet  orifice  a  arrêté  la  tête,  a  relevé 
désavantageusement  la  face,  et  rendu  plus 
difficile  l’extraction.  » 

Resserrement  de  l’orifice  utêro-vagi- 
nal ,  ou  contraction  spasmodique  du  col. 
Cet  état  a  été  constaté  un  grand  nombre 
de  fois.  Il  est  une  cause  de  retard 
dans  l’accouchement,  et  pourrait  être  plu¬ 
tôt  rangé  parmi  les  causes  d’irrégularité 
dans  le  travail  que  parmi  les  causes  de 
dystocie.  «  Dugès  ( ouv .  cit.,  p.  401)  sou¬ 
tient  qu’il  est  toujours  primitif,  et  que  si 
quelquefois  ses  bords  se  resserrent  sur  le 
cou  de  l’enfant,  ce  ne  peut  être  que  lors¬ 
qu’ils  ont  été  violemment  ou  brusquement 
distendus  par  le  passage  forcé  de  la  tète 
ou  du  tronc,  avant  une  dilatation  suffisam¬ 
ment  graduelle;  encore  faut-ilalors  qu’il 
ait  résisté  et  échappé  à  ces  ruptures  ou 
fissures  si  fréquentes  dans  un  premier  ac¬ 
couchement.  »  C’est  surtout  chez  les  pri¬ 
mipares  qu’on  l’observe.  Riecke  et  d’Ou- 
trepont  (Gaz.  mêd.  de  Paris,  1820)  l’ont 
observé  plusieurs  fois;  ils  ont  senti  et  vu  le 
col  contracté  spasmodiquement  pendant 
plusieurs  heures  sur  la  partie  de  l’enfant 
qui  l’avait  franchi.  «  Quelquefois  ,  dit  M. 
Velpeau  (ouv.  cit.,  t.  il,  p.  52),  l’orifice 
est  en  même  temps  très  sensible ,  sec , 
chaud,  vivement  irrité  et  douloureux,  bien 
que  régulier.  »  On  a  proposé  d’y  remé¬ 
dier  par  la  saignée  générale ,  les  bains  de 
siège,  les  injections  émollientes  dans  le  va¬ 
gin,  les  narcotiques  à  l’intérieur;  mais  de 
tous  les  moyens  employés  jusqu’à  ce  jour, 
il  n’en  est  aucun  qui  ait  produit  d’aussi 
bons  effets  que  la  belladone.  Cbaussier 
proposa  de  l’employer  en  pommade;  elle 
fut  mise  en  usage  un  grand  nombre  de  fois 
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à  la  Maternité  de  Paris  par  mesdames 
Lachapelle,  Boivin,  Legrand,  avec  les  plus 
grands  succès.  Depuis,  la  plupart  des  pra¬ 
ticiens  n’ont  eu  qu’à  s’en  louer.  «  Au  prin¬ 
temps  de  1825,  dit  M.  Velpeau  (  ouv.  cit., 
p.  55),  une  jeune  dame  bien  constituée 
est  prise  pour  la  première  fois  des  douleurs 
de  l’enfantement ,  le  soir,  à  cinq  heures. 
Le  travail  marche  régulièrement  toute  la 
nuit.  Le  lendemain  matin  à  six  heures ,  le 
col  est  large  comme  une  pièce  de  trois 
livres  au  moins;  dès  lors,  la  dilatation  se 
fait  avec  lenteur,  quoique  la  force  des 
douleurs  ne  diminue  pas.  On  ouvre  la  veine 
du  bras.  L'agitation  ne  fait  qu’augmenter, 
et  l’orifice  reste  à  peu  près  dans  le  même 
état,  A  six  heures  du  soir,  le  col  était  un 
peu  moinslnrgeqn’une  piècede  cinq  francs, 
et  formait  un  cercle  mince,  comme  tran¬ 
chant,  chaud,  extrêmement  sensible.  Les 
douleurs  s’étaient  maintenues;  on  appliqua 
la  pommade  à  sept  heures  ,  et  huit  heures 
n’étaient  pas  encore  sonnées,  que  l’accou¬ 
chement  était  déjà  terminé  N’osant  rap¬ 
porter  un  résultat  aussi  avantageux  à  la 
pommade ,  ce  professeur  en  a  fait  usage 
depuis  dans  sept  cas  différens,  et  dans  six 
l’effet  a  été  sinon  tout-à  fait  aussi  prompt , 
du  moins  égalemeritineontestable.  »  Dugès 
(ouv.  cil.,  p  401  ) rapporte  aussi  une  ob¬ 
servation  dans  laquelle  le  relâchement  fut 
presque  instantané.  Tous  ces  beaux  résul¬ 
tats  n’ont  cependant  pas  empêché  M.  Ki- 
lian  ( Die  opérât.  Geburlshülfe ,  p.  249) 
de  dire  :  «  Que  la  belladone,  de  même  que 
les  autres  extraits  narcotiques,  tout  en  fa¬ 
vorisant  la  dilatation,  s’oppose  à  ce  que 
le  col  revienne  sur  lui-même  et  occasion¬ 
ne  des  pertes  terribles.  »  Pour  l’appli¬ 
quer,  M.  Velpeau  (  loc.  cit.)  fait  triturer 
1  gros  (4  grammes)  de  sucre  ou  d’extrait 
de  belladone  avec  1  once  (50  grammes) 
de  cérat  ou  d’axonge,  et  en  introduit  aisé¬ 
ment  avec  les  doigts ,  gros  comme  une 
aveline  de  cette  pommade,  soit  à  nu ,  soit 
à  l’aide  d’une  boulette  de  charpie,  jusqu’au 
col  qui  en  est  bientôt  graissé  dans  toute  sa 
circonférence.  Elle  agitici  comme  surl’iris. 

Contractions  difficiles ,  douloureuses, 
inégales  oupartielles.  l°Les  contractions 
difficiles  ont  été  attribuées  à  ce  que  les  fi¬ 
bres  utérines,  gorgées  de  sang,  comme  en¬ 
gourdies,  ne  peuvent  plus  revenir  sur  elles- 
mêmes  avec  toute  l’énergie  convenable. 


Les  femmes  fortes ,  robustes,  sanguines, 
bien  musclées,  dit  M.  Velpeau  (loc.  cit., 
p.  51),  sont  les  plus  sujettes  à  cet  état, 
qu’on  reconnaît  au  malaise  général ,  à  la 
pesanteur,  à  l’embarras  qui  se  font  ressen¬ 
tir  dans  l’hypogastre  et  le  bassin,  à  la  co¬ 
loration  franche  de  la  peau ,  et  surtout  au 
pouls,  qui  est  ou  grand  et  large,  ou  serré, 
petit  et  dur.  Alors  la  saignée  du  bras  réus¬ 
sit  souvent  à  redonner  aux  douleurs  toute 
l’acuité  nécessaire.  2°  Les  contractions 
trop  douloureuses  se  rencontrent  seules 
ou  en  même  temps  que  les  contractions 
douloureuses;  comme  elles  reconnaissent 
pour  cause  une  sensibilité  exaltée,  soit  ac¬ 
cidentelle,  soit  naturelle  de  l’organisme  en 
totalité,  ou  des  organes  génitaux  en  parti¬ 
culier  ,  il  convient,  après  la  saignée,  si  on 
l’a  jugée  utile,  d’avoir  recours  aux  bains, 
aux  anodins  les  plus  doux ,  et  même  , 
quelquefois,  aux  préparations  thébaïques. 
3°  Contractions  inégales  ou  partielles. 
Elles  ont  été  fréquemment  observées;  Wi- 
gand  est  le  premier  qui  en  ait  fait  mention; 
Denman  (Inlr.  à  laprat.  des  accouch., 
t.  il,  p.  55  à  97)  les  a  décrites  sous  le  nom 
de  contractions  spasmodiques.  Elles  siè¬ 
gent  tantôt  vers  le  fond  de  l’organe,  tantôt 
vers  l’un  des  angles,  tantôt  en  avant ,  en 
arrière  ou  sur  les  côtés,  d’autres  fois  enfin 
sur  le  col ,  comme  nous  venons  de  le  dire 
tout  à  l’heure;  pendant  ce  temps- là,  le  reste 
de  l’organe  se  contracte  à  peine.  On  a  ob¬ 
servé  que  les  douleurs  étaient  aussi  aiguës 
que  si  la  contraction  était  générale ,  mais 
qu’elles  avaient  lieu,' pour  ainsi  dire,  inu¬ 
tilement,  et  avaient  fort  peu  d’action  sur 
la  marche  du  travail.  Elles  déterminent 
dans  l’utérus  des  bosselures,  des  inégalités 
qu’il  est  facile  de  sentir  à  travers  les  parois 
hypogastriques ,  lorsqu’elles  ne  sont  pas 
très  épaisses.  Lorsqu’elles  sont  fixes,  Wi- 
gandles  a  appelées  létanosutérin. Leplus 
souvent,  ces  contractions  cessent  d’elles- 
mêmes,  et  d’inégales  ou  partielles  qu’elles- 
étaient,  elles  deviennent  égales  et  généra¬ 
les.  Cependant  comme  leur  durée  n’a  pas 
de  limiies,  qu’elles  peuvent  prolonger  in¬ 
définiment  le  travail,  et  qu’en  outre  elles 
sont  souvent  douloureuses ,  il  est  bon  d’y 
remédier.  Les  moyens  proposés  dans  ce  but 
sont  :  la  saignée  générale,  les  bains,  les 
anti-spasmodiques,  les  opiacés,  les  ano¬ 
dins,  soit  à  l’intérieur,  soit  à  l’extérieur. 
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«  M.  Velpeau  ( loc .  cit.,  p.  52)  dit  qu’il  se 
sert  avec  succès  d’une  potion  ainsi  compo¬ 
sée  :  eau  de  laitue  et  de  coquelicot,  4  onces 
(120  grammes);  eau  de  fleurs  d’oranger  ou 
de  menthe,  1  gros  (4  grammes);  sirop  d’œil¬ 
let  ou  de  pavots  blancs ,  ou  de  guimauve, 
1  once  (50  grammes  )  ;  extrait  d’opium  , 
1  grain (5ceutigram.).»On  a  vu  réussir  des 
frictions  sèches  avec  la  main  ou  bien  avec 
une  flanelle  imbibée  d’huile  de  camomille, 
d’éther  ou  d’eau  spiritueuse. 

Rhumatisme  utérin.  Si  les  contractions 
difficiles,  trop  douloureuses,  inégales  ou 
partielles ,  peuvent  exister  séparément,  elles 
peuvent  aussi  se  montrer  simultanément , 
et  donner  lieu  au  groupe  de  symptômes 
désignés  par  Wigand  d’abord,  puis  par 
Carus,  Élié,  Siëbold,  Joerg,  Salathié,  De- 
zeimeris,  sous  le  nom  de  rhumatûme  uté¬ 
rin;  et  à  supposer  que  le  rhumatisme  uté¬ 
rin  fût  une  affection  qui  se  montre  avec 
des  signes  différens  de  ceux  déterminés 
par  la  réunion  de  ces  diverses  espèces  de 
contractions  ,  il  n’en  est  pas  moins  vrai 
qii’on  doit  le  ranger  parmi  les  causes  mor¬ 
bides  des  organes  génitaux  qui  peuvent 
donner  lieu  à  la  dystocie,  chose  qui  n’a  pas 
encore  été  faite  en  France  dans  les  dic¬ 
tionnaires  et  les  traités  spéciaux  d’accou- 
chemens;  la  raison  en  est  bien  simple, 
c’est  qu’on  confondait  cette  affection  avec 
la  métrite  franchement  inflammatoire ,  ou 
bien  avec  la  péritonite  ;  mais  depuis  que 
M.  Dezeimerisa  publié  une  série  d’articles 
sur  ce  sujet  ( Expér .,  t.  m ,  p.  522,  585, 
et  t.  iv,  p.  115,  etc.),  l’attention  des  ob¬ 
servateurs  a  été  attirée  vers  lui,  et  le  rhu¬ 
matisme  utérin  commence  à  être  admis 
comme  maladie  spéciale  et  distincte  de  la 
métrite.  11  peut  affecter  l’organe,  soit  dans 
l’état  de  vacuité,  soit  dans  l’état  de  pléni¬ 
tude,  à  diverses  époques  de  la  gestation , 
et  au  moment  de  l’accouchement.  Dans  la 
plupart  des  observations  citées  par  MM. 
Dezeimeris  et  Salathié  [loc.  cit.),  il  est  dit 
qu’il  s’est  développé  le  plus  souvent  sous 
l’influence  du  froid  humide ,  ou  chez  des 
personnes  qui  avaient  déjà  été  affectées  de 
rhumatismes  dans  d’autres  parties.  Voici 
les  symptômes  indiqués  par  Wigand  [Ex- 
pér.,  20  juin  1859)  :  «  Sans  qu’aucune 
violence  ait  été  exercée  sur  l’utérus,  il  sur¬ 
vient  un  endolorissement  général  de  la 
matrice  qui  ne  supporte  pas  d’étre  palpée; 


cet  état  est  suivi  de  contractions  utérines 
assez  régulières ,  si  ce  n’est  qu 'elles  sont 
accompagnées,  non  pas  seulement  vers 
leur  fin  (comme  dans  l’état  naturel) ,  mais 
dès  leur  début  ou  à  leur  milieu ,  d'une 
vive  douleur  qui  arrête ,  enchaîne  le  mou¬ 
vement.  La  'contraction  utérine  normale 
ne  commence  à  être  douloureuse  que 
quand  elle  a  accompli  la  plus  grande  par¬ 
tie  de  son  cours,  et  que  quand  elle  est  au 
moment  de  distendre  et  de  dilater  l’orifice 
de  la  matrice,  tandis  que  dans  le  rhuma¬ 
tisme  la  contraction  utérine  commence  à 
être  douloureuse  dé  prime  abord,  en  sorte 
que  le  principe  de  la  douleur  n’est  pas 
dans  la  distension  violente  du  col ,  mais 
dans  d’autres  conditions  morbides.  Les  au¬ 
tres  signes,  pendant  l’accouchement ,  sont 
les  suivans  :  les  douleurs  de  la'parturition 
sont  comme  enchaînées  par  la  douleur  du 
rhumatisme;  elles  sont  paresseuses,  lentes, 
courtes,  souvent  brusquement  interrom¬ 
pues.  Les  malades  ont  beaucoup  de  chaleur 
et  de  soif,  elles  sont  impatientes  et  ne  peu¬ 
vent  rester  dans  la  même  position.  Le  pouls 
est  fréquent,  et  selon  que  la  crise,  par  les 
sueurs  générales ,  est  prochaine  ou  éloi¬ 
gnée,  il  est  gros,  mou  et  onduleux,  ou  bien 
petit  et  dur.  Dans  les  cas  les  plus  violens  , 
la  matrice,  dès  le  milieu  du  travail ,  est  si 
douloureuse  qu’elle  ne  peut  supporter  le 
moindre  attouchement.  Cette  sensibilité 
peut  s’étendre  jusqu’au  col  ;  si  le  mal  est 
abandonné  à  lui-même  et  continue  à  mar¬ 
cher,  les  douleurs  de  la  parturition  perdent 
de  plus  en  plus  de  leur  fréquence,  de  leur 
force  ;  elles  finissent  par  s’arrêter  durant 
des  espaces  de  plusieurs  heures.  S’il  sur¬ 
vient  pendant  les  intervalles,  ou  avant, 
soit  naturellement,  soit  par  les  secours  de 
l’art,  une  sueur  générale,  avec  un  sommeil 
réparateur,  les  douleurs  de  parturition  re¬ 
paraissent  bientôt  avec  une  nouvelle  force, 
et  l’accouchement  se  termine  heureuse¬ 
ment. 

»  Ces  symptômes  sont  précédés  de 
symptômes  précurseurs  ;  ainsi  une  semaine 
ou  plus  avant  l’accouchement ,  la  femme 
avait  éprouvé  une  sensibilité  toute  parti¬ 
culière  dans  la  matrice;  la  pression  des 
vêtemens  sur  l’abdomen  devenait  incom¬ 
mode  ,  pénible ,  elle  ne  pouvait  trouver 
de  position  commode  dans  son  lit;  le  ma¬ 
tin  de  fréquens'  besoins  d’uriner  se  fai- 
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saient  sentir,  et  l’urine  présentait  un  sédi¬ 
ment  briqueté  abondant.  Vers  le  soir  elle 
sentait  des  douleurs  légères ,  spasmodi¬ 
ques,  erratiques  ,  tantôt  pongitives  ,  tan¬ 
tôt  brûlantes,  soit  dans  l’utérus  même  , 
soit  dans  le  sacrum ,  soit  dans  les  grandes 
lèvres,  etc.,  accompagnées  souvent  de 
besoin  d’aller  à  la  garde  robe  ou  de  ver¬ 
ser  de  l’eau  ;  elles  duraient  jusqu’au  mi¬ 
lieu  de  la  nuit,  et  se  terminaient  par  une 
légère  sueur.  Si  dans  certains  cas,  pour¬ 
suit  Wigand ,  des  femmes  qui  avaient 
éprouvé  ces  symptômes  précurseurs  ont 
pu  accoucher  de  la  manière  la  plus  natu¬ 
relle  et  la  plus  prompte,  cela  tient  à  ce 
que  la  matrice  elle-même  n’était  point  le 
siège  de  l’affection,  et  que  celle-ci  rési¬ 
dait  dans  les  parois  abdominales ,  la  ves¬ 
sie  et  le  rectum.  » 

Ainsi  le  rhumatisme  utérin  entrave  et 
ralentit  le  travail. 

Traitement.  Wigand  ( loc .  cit .)  a  trouvé 
que  la  saignée  générale ,  suivie  de  l’admi¬ 
nistration  de  boissons  chaudes ,  et  de  l’o¬ 
pium  uni  à  l’ipécacuanha ,  puis  d’onctions 
opiacées  sur  l’abdomen  et  au  col  de  l’u¬ 
térus  constituent  le  traitement  le  plus  effi¬ 
cace. 

Busch ,  professeur  d’accouchemens  à 
l’Université  de  Berlin  {Die  gebürtshülfli- 
che  Klinik  an  der  Kcenigl..  etc. ,  Berlin, 
1857,  in-8°) ,  a  eu  occasion  d’observer  sou¬ 
vent  le  rhumatisme  utérin.  Dans  le  traite¬ 
ment  il  débuta  par  une  saignée  et  admi¬ 
nistra  les  diaphorétiques,  tels  que  l’ipéca- 
euanha  uni  aux  sels  ;  ces  moyens  lui  réus¬ 
sirent. 

Dans  l’observation  du  docteur  Gigou 
(Expér. ,  iv,  p.  586) ,  les  anti-phlogisti- 
ques,les  narcotiques,  les  bains  furent  suc¬ 
cessivement  mis  en  usage;  les  onctions 
avec  le  cérat  de  belladone  paraissent  avoir 
produit  de  bons  effets ,  puisque  c’est 
immédiatement  après  son  emploi  que  l’a¬ 
mélioration  a  eu  lieu ,  pour  aller  en  aug¬ 
mentant. 

Quanta  nous,  nous  croyons  avoir  re¬ 
tiré  de  bons  effets  de  l’administration  in¬ 
térieure  de  pilules  composées  de  nitrate  de 
potasse  et  camphre,  1  décigramme  de 
chaque,  opium  2  centigrammes  ,  dans  deux 
cas  de  rhumatisme  utérin  dans  l’état  de 
vacuité  ;  peut-être  pourraient-elles  avoir 


quelque  efficacité  pendant  la  grossesse  et 
au  moment  de  l’accouchement. 

B.  Déplacement  des  organes  génitaux. 
1°  Le  vagin  est  peu  susceptible  de  déplace¬ 
ment;  nous  avons  déjà  parlé  de  la  hernie 
qu’il  est  susceptible  de  faire  à  travers  la 
vulve  et  qu'on  a  observée. 

2»  La  matrice  peut  en  éprouver  de  di¬ 
verses  espèces  ;  on  peut  les  rapporter  aux 
obliquités  ,  ou  déviations  dans  la  direc¬ 
tion  de  l’axe  de  l’utérus ,  aux  chutes  ou 
descentes ,  et  aux  hernies  de  cet  organe. 

Obliquités  de  la  matrice.  «  Toutes  les 
fois,  dit  Désormeaux  (  ouv.  cit. ,  p.  593), 
que  l’axe  de  la  matrice  ne  se  confond  pas 
avec  celui  du  détroit  abdominal ,  il  y  a 
obliquité  ,  et  la  parturition  cesse  d’être 
régulière.  »  Cette  définition  de  l’obliquité 
utérine  est  très  courte  et  pleine  d’exacti¬ 
tude  ,  mais  l’axe  utérin  peut  se  dévier  dans 
certaines  limites  sans  que  pour  cela  les 
difficultés  de  la  parturition  soient  'sensi¬ 
blement  augmentées;  il  faudra  donc  qu’elle 
soit  portée  à  un  certain  degré  pour  que  les 
secours  de  l’art  deviennent  nécessaires , 
encore  faudra-t-il  bien  apprécier  si  l’in¬ 
clinaison  de  l’orifice  coïncide  avec  celle  du 
fond  dé  l’organe,  car, bien  que  cela  arrive  le 
plus  souvent,  on  rencontre  cependant  en¬ 
core  assez  fréquemment  l’une  sans  l’autre 
comme  Aélius  l’avait  déjà  observé.  (Smel- 
lie,  Théorie  etpraliq.  desacc.,  t.  î,  p. 
25.) 

Désormeaux  (loc.  cit.,  p.  596)  dit  à 
ce  sujet  :  «  C’est  à  l’aide  du  toucher  qu’on 
pourra  distinguer  la  véritable  obliquité  de 
ce  vice  de  conformation  qui  donne  à  la 
matrice  l’aspect  d’une  cornue  ;  dans  le 
premier  cas  le  col  ulérin  sera  senti  du  côté 
opposé  à  celui  du  fond  de  l’organe,  au  lieu 
que  dans  le  deuxième  cas  l’orifice  cor¬ 
respondra  au  centre  du  bassin,  malgré 
la  forte  inclinaison  du  corps  en  avant. 
D’un  autre  côté  ,  appelé  au  milieu  du  tra¬ 
vail  ,  il  arrive  quelquefois  qu’ou  découvre 
au  toucher ,  dans  l’excavation  et  à  l’entrée 
du  détroit  périnéal ,  la  tête  du  fœtus  enve  - 
Ioppée  dans  sa  moitié  postérieure  par  la 
paroi  antérieure  du  col  utérin.  On  se 
tromperait  le  plus  souvent  si  cette  dispo¬ 
sition  était  jugée  comme  le  résultat  de 
l’obliquité  ,  car  ,  chez  quelques  femmes 
dont  le  bassin  est  large  et  dont  la  paroi 
antérieure  du  col  a  plus  d 'étendue  que 
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dans  l’état  normal ,  la  tête  peut  arriver  au 
détroit  inférieur  en  se  présentant  dans  les 
mêmes  conditions  que  lorsqu’elle  s'engage 
dans  la  cavité  pelvienne.  »  M.  Velpeau 
(ouv.  cit .,  t.  u ,  p.  223)  a  également  re¬ 
marqué  cette  circonstance. 

'  Lorsque  l’obliquité  du  col  coïncide  avec 
celle  du  fond  de  l’utérus ,  et  est  très  mar¬ 
quée,  «  la  tête  au  lieu  d’être  dirigée  au 
centre  du  bassin,  dit  Désormeaux  {loc. 
cit .),  est  poussée  par  les  contractions  uté¬ 
rines  contre  la  paroi  osseuse  vers  laquelle 
l’orifice  de  la  matrice  est  tourné  ;  la  dila¬ 
tation  se  fait  imparfaitement,  et  au  milieu 
des  efforts  de  la  femme  la  partie  de  l’uté¬ 
rus  qui  répond  au  vide  du  bassin ,  disten¬ 
due  par  la  tête  du  fœtus ,  est  entraînée 
jusqu’à  la  vulve  ,  et  menace  de  se  rom¬ 
pre  ;  la  tête  acquiert  par  cette  disposition 
de  la  matrice  une  disposition  vicieuse.  » 

C’est  surtout  dans  l’obliquité  antérieure 
que  les  secours  sont  nécessaires.  Celle- 
ci  en  effet  peut  être  portée  très  loin,  parce 
que  les  parois  du  ventre  n’opposent  l’u¬ 
térus  qu’une  faible  résistance  ;  on  a  vu 
le  fond  de  la  matrice  descendre  jusque  sur 
les  cuisses,  et  même  jusque  sur  les  ge¬ 
noux.  Dans  le  premier  cas ,  l’utérus  est 
pour  ainsi  dire  horizontal,  sa  face  pos¬ 
térieure  regarde  en  haut,  et  son  orifice 
est  tourné  vers  l’angle  sacro-vertébral; 
dans  le  second  cet  orifice  porte  sur  la 
symphyse  des  os  pubis. 

Pour  y  remédier  on  conseille  de  repla¬ 
cer  la  matrice  dans  sa  situation  ordinaire , 
de  l’y  maintenir  et  de  combattre  les  acci- 
dens  qui  auraient  pu  se  développer.  Pour 
atteindre  le  but  qu’on  se  propose ,  on  fait 
placer  la  femme  sur  le  dos,  le  siège  plus 
élevé  que  la  tête,  et  les  cuisses  écartées  et 
à  demi  fléchies ,  puis  il  suffit  souvent  de 
repousser  d’une  main  le  fond  de  l’utérus 
en  haut  et  en  arrière,  d’aider  même  à  ce 
mouvement  par  une  compression  méthodi¬ 
que  exercée  avec  une  serviette  pliée  en 
cravate  et  appliquée  sur  le  ventre,  en 
recommandant  à  la  femme  de  ne  pas  faire 
valoir  ses  douleurs ,  parce  que  l’action  des 
muscles  abdominaux  et  du  diaphragme 
tend  à  augmenter  l’obliquité,  et  à  con¬ 
trebalancer  la  compression  exercée  par 
l’accoucheur,  pour  qu’aubout  de  quelques 
instans  on  ait  la  satisfaction  de  voir  l’or¬ 
gane  gestateur  reprendre  sa  direction ,  et 


le  travail  de  l’accouchement  marcher  avec 
rapidité  et  se  terminer  heureusement.  M. 
Velpeau  {ouv.  cit. ,  t.  n ,  p.  226)  cite  une 
observation  fort  remarquable  dans  ce 
sens  :  «  Je  fus  appelé  au  printemps  de 
1823  par  M.  Majesté  près  d’une  jeune 
femme  dont  le  travail  n’avançait  pas  de¬ 
puis  plusieurs  heures  ,  quoique  les  dou¬ 
leurs  fussent  très-vives  ;  la  matrice  cour¬ 
bée  en  forme  de  cornue  était  tellement 
disposée  qu’à  chaque  contraction  sa  face 
postérieure  devenait  complètement  hori¬ 
zontale.  Je  fis  comprendre  à  la  malade 
que  ses  efforts  étaient  complètement  inu¬ 
tiles  ,  mais  encore  qu’ils  suffisaient  pour 
empêcher  l’accouchement  de  se  terminer; 
elle  cessa  alors  de  pousser  :  la  matrice  se 
releva  pendant  la  contraction,  la  tête  s’en¬ 
gagea  promptement ,  et  l’expulsion  du 
fœtus  s’effectua  deux  heures  après.  » 

Plus  loin  (p.  230)  le  même  auteur  dit  : 
k  Si  je  m’en  rapportais  à  ma  propre  expé¬ 
rience  ,  je  serais  porté  à  dire  avec  Smellie 
qu’ici  l’art  est  rarement  nécessaire,  et  que 
plus  d’une  fois  on  s’est  trop  empressé 
d’agir  au  grand  détriment  de  la  mère  ou 
de  son  fruit.  Long-temps  je  me  suis  con¬ 
formé  aux  préceptes  exposés  dans  les  li¬ 
vres ,  je  tirais  sur  le  col,  et  faisais  tout 
pour  le  ramener  au  centre  de  l’excavation; 
je  réussissais  il  est  vrai ,  mais  assez  sou¬ 
vent  ce  n’était  qu’après  êtreresté  plusieurs 
heures  auprès  de  la  femme.  Un  jour  je  fus 
obligé  de  me  faire  remplacer  par  un  élève 
qui  négligea  les  instructions  que  je  lui 
avais  données  ;  après  une  absence  de  trois 
heures ,  je  revins  et  trouvai  le  col  complè¬ 
tement  dilaté ,  la  poche  rompue  et  la  tête 
fortêment  engagée.  Depuis  cette  époque 
je  n’ai  plus  rien  fait  en  pareil  cas ,  et  l’or¬ 
ganisme  est  toujours  parvenu  à  rétablir 
les  choses  dans  l’état  naturel.  »  Il  existe 
cependant  des  cas  d’obliquité  extrême  où 
l’orifice  utérin  porte  sur  la  partie  supé¬ 
rieure  de  la  paroi  postérieure  du  bassin, 
comme  Lauverjat  l’a  observé  plusieurs 
fois,  et  où  il  est  indispensable  d’accrocher 
le  col ,  de  l’attirer  au  centre  du  bassin ,  et 
de  l’y  maintenir  jusqu’à  ce  que  la  tête  soit 
engagée  ,  si  l’on  veut  que  l’accouchement 
puisse  se  terminer.  «  Désormeaux  {loc. 
cit. ,  p.  397)  recommande  de  porter  en 
avant  cette  extrémité  avant  que  d’en  rele¬ 
ver  le  fond ,  car  si  on  se  bornait  à  soulever 
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le  corps  de  la  matrice,  loin  de  porter  l’o-  : 
rifice,  dans  l’ouverture  pelvienne ,  on 
comprimerait  le  col  contre  le  rebord  os¬ 
seux  du  bassin.  » 

Cette  manœuvre  ne  suffit  même  pas  tou¬ 
jours  pour  arriver  à  un  résultat  satisfai¬ 
sant.  Lorsqu’on  l’a  tentée  sans  succès,  l’o¬ 
pération  césarienne  est  alors  le  seul  moyen 
d’extraire  l’enfant.  «  Cette  ressource  der¬ 
nière  est  encore  réclamée  ,  dit  Désormeaux 
(p.  597),  lorsque  la  paroi  antérieure  de 
la  matrice,  poussée  devant  la  tête  du  fœtus, 
à  travers  les  détroits  périnéal  et  vulvaire, 
est  exposée  à  être  frappée  de  gangrène  ou 
à  se  rompre.  » 

Les  obliquités  latérales  ne  réclament 
point  les  secours  de  l’art ,  parce  qu’elles 
ne  sont  jamais  portées  bien  loin.  Mais  l’o¬ 
bliquité  postérieure  peut  présenter  une 
disposition  fort  remarquable,  signalée  sur¬ 
tout  par  M.  Velpeau  ( loco  cit.,  p.  227)  de 
la  manière  suivante.  «  Je  dois  mentionner 
ici  un  genre  de  déviation  que  je  n’ai  ren¬ 
contré  qu’une  fois ,  et  qui  ne  doit  pas  être 
confondu  avec  l’obliquité  antérieure.  Sur 
une  femme  que  j’eus  occasion  d’observer 
au  mois  de  mai  1828 ,  le  fond  de  l’utérus 
était  plutôt  incliné  en  arrière  qu’en  avant. 
La  tête  du  fœtus  formait  au-dessus  du  dé¬ 
troit  une  saillie  considérable,  qui  descen¬ 
dait  jusqu’auprès  de  la  vulve  et  se  trouvait 
au  devant -de  la  symphyse  du  pubis.  Les 
parois  du  ventre  étaient  d’ailleurs  si  min¬ 
ces  qu’on  sentait  aisément  la  tête ,  ses  fon¬ 
tanelles  et  ses  sutures  à  travers  leur  épais¬ 
seur.  L’occiput  était  à  droite  et  la  face  à 
gauche.  Le  pariétal  droit  appuyait  contré 
la  face  antérieure  de  la  symphyse  pubien¬ 
ne  ,  et  le  gauche  se  trouvait  en  avant.  Le 
col  utérin,  qu’il  fallait  aller  chercher  au  ni¬ 
veau  du  détroit  supérieur,  semblait  être 
creusé  dans  l’épaisseur  de  la  matrice ,  ce 
qui  lui  donnait  beaucoup  plus  de  longueur 
en  arrière  que  dans  le  sens  contraire.  Pour 
trouver  l’orifice  et  pénétrer  vers  la  tête  de 
l’enfant ,  je  fus  obligé  de  recourber  le 
doigt ,  de  manière  à  le  faire  passer  hori¬ 
zontalement  au-dessus  du  pubis.  La  mar¬ 
che  du  travail  en  fut  tellement  entravée 
qu’après  sept  jours  de  douleurs  et  de  con¬ 
tractions  assez  fortes  ;  le  col,  quoique  très 
mou  et  très  dilatable ,  ne  s’était  que  légè¬ 
rement  entr’ouvert.  Désormeaux,  qui  vit 
la  femme,  pensa,  comme  moi ,  qu’il  fallait 


reporter  la  tête  dans  le  sens  du  détroit 
supérieur ,  en  la  faisant  glisser  de  bas  en 
haut  et  d’avant  en  arrière  par  dessus  les 
pubis.  Cette  manœuvre,  commencée  à  huit 
heures  et  demie ,  fut  continuée  jusqu’à 
neuf  heures  ;  alors  il  n’y  avait  plus  de  tu¬ 
meur  au  devant  de  la  symphyse ,  et  le  tra¬ 
vail  marcha  si  rapidement  qu’en  moins 
d’une  heure  on  vit  l’enfant  sortir  et  la  dé¬ 
livrance  se  terminer. 

»  Un  pareil  état  semble  se  rattacher  : 
1°  à  l’inclinaison  postérieure  de  la  matrice; 
2°  à  l’inclinaison  outrée  du  détroit  supé¬ 
rieur  ;  5°  à  quelque  position  déviée  de  la 
tête  du  fœtus  ,  ou  peut-être  à  l’épaisseur, 
à  la  densité  inégale  des  parois  de  l’uté¬ 
rus.  » 

Madame  La  Chapelle  a  décrit  sous  le 
nom  de  sus-pubienne  des  positions  de  la 
tête  qu’on  peut  rattacher  à  celle  observée 
par  M.  Velpeau.  M.  Merriman  a  observé 
pour  cette  obliquité  les  signes  suivans  :  1® 
élévation  très  considérable  du  col  de  l’u¬ 
térus  qui  est  fortement  porté  en  haut  et 
en  avant  au-dessus  de  la  symphyse  pu¬ 
bienne  ;  2°  lenteur  de  la  dilatation  du 
col  ;  3°  tumeur  constituée  par  une  partie 
du  fœtus  (probablement  l’épaule  ) ,  pous¬ 
sant  devant  elle  la  partie  inférieure  du 
corps  dont  elle  était  coiffée,  fortement  en¬ 
gagée  dans  l’excavation  et  occupant  toute 
la  cavité  du  petit  bassin  ;  4°  tête  située  au- 
dessus  de  la  symphyse  du  pubis.  (Cazeaux, 
Traité  d’accouchemens ,  1840,  p.  558.) 

Chute  ou  descente  de  matrice.  Elle  peut 
exister  plus  ou  moins  long-temps  avant  l’ac¬ 
couchement,  ou  bien  se  déclarer  seulement 
au  moment  du  travail.  «  Dans  le  premier 
cas,  dit  Désormeaux  (loc.  c.,  p.  599),  la  ma¬ 
trice  se  présente  sous  la  forme  d’une  tu¬ 
meur  pendante  entre  les  cuisses ,  recou¬ 
verte  de  callosités  produites  par  le  frotte¬ 
ment  continuel  de  la  chemise ,  des  habits 
et  des  cuisses  de  la  femme  ;  les  parois  du 
col  offrent  une  dureté  qui  approche  de 
celle  des  cartilages;  l’orifice  utérin,  placé 
en  arrière  et  circonscrit  par  un  rebord 
calleux ,  ne  se  dilate  qu’après  des  efforts 
considérables  de  la  part  de  la'  femme.  » 
Les  auteurs  ont  rapporté  un  assez  grand 
nombre  d’observations  de  descente  de  ma¬ 
trice.  Lorsqu’elle  se  manifeste  pendant  la 
grossesse ,  elle  peut  causer  l’avortement  : 
cet  accident  arriva  à  cinq  mois,  dans  l’ob- 
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servation  de  Pichausel  {Arch.gèn.,  t.  xvïi, 
p.  81).  Coulson  cite  un  cas  {Mèd.  gaz ., 
t.  vi,  p.  404)  dans  lequel  il  arriva  au  même 
terme  :  il  survint  également  chez  la  femme 
dont  parle  Selielhammer  (  Arch.  gên.  t. 
xvn,  p.  82  )  ;  mais  la  grossesse  peut  mar¬ 
cher  et  arriver  à  son  terme ,  comme  si  la 
matrice  était  dans  sa  position  naturelle. 
Alors  l’accouchement  réclame-t-il  les  se¬ 
cours  de  l’art?  Voyons  ce  qui  s’est  passé 
dans  les  cas  analogues.  Dans  quelques  cas, 
il  a  suffi  de  dilater  lé  col  pour  que  l’accou¬ 
chement  se  fît  naturellement.  Portai  (Pra- 
tiq.  des  acc.,  p.  37)  se  contenta  de  dilater 
l’orifice  utérin,  et  parvint  à  retirer  un  en¬ 
fant  vivant.  Mauriceau  ( Malad .  des  f. 
gross.)  agit  de  même  et  obtint  un  pareil 
succès.  Dans  un  cas  cité  par  Hervey  ( OEu - 
vres  compl.,  p.  558) ,  l’accouchement  se 
termina  seul  ;  à  la  vérité ,  la  femme  mou¬ 
rut.  Haller  (t.  îi,  p.  102)  cite  une  observa¬ 
tion  de  Fabricius  dans  laquelle  la  dilata¬ 
tion  du  col  suffit  pour  que  l’accouchement 
eût  lieu.  lien  fut  de  même  dans  le  cas  de 
Mullner  {Arch.  gên.,  t.  xvu,  p.  79).  D’au¬ 
tres  fois ,  on  a  pu  faire  rentrer  l’utérus 
dans  le  bassin,  et  l’accouchement  s’est 
alors  terminé  seul  :  tel  est  le  cas  de  Rich- 
ter  (  Archives  générales  ,  tom.  xxvn , 
pag.  80),  et  celui  de  Giraud  (  Ancien 
journal  de  médecine ,  rapporté  par  Du- 
gès).  On  incisa  largement  le  col  dans  les 
cas  de  MM.  Boistard  et  Py  {Arch.  gên., 
t.  xxvn,  p.  75) ,  de  Jalouset  {Journ.  de 
méd.,  1775),  de  Marrigues  ,  Choppart  et 
Desault ,  Malad.  des  voies  urin.,  1. 1,  p. 
389),  de  Chemin  d’Évreux  ,  de  Lauverjat 
{ Nouv.  mèth.  pour  l’opérât,  césar. , 
p.  54  et  35  ) ,  etc.,  etc.  Dans  d’autres  cas 
enfin  où  l’on  ne  fit  rien  ,  l’enfant  ne  put 
sortir  qu’à  la  suite  de  déchirures  irrégu¬ 
lières  beaucoup  plus  graves  que  les  inci¬ 
sions  faites  avec  le  bistouri. 

Ainsi,  on  peut  quelquefois  abandonner 
l’accouchement  à  la  nature ,  mais  le  cas  est 
rare,  à  moins  que  le  terme  de  la  grossesse 
ne  soit  pas  arrivé.  Il  faut  tenter  là  réduc¬ 
tion  si  le  prolapsus  est  récent ,  et ,  si  l’on 
ne  peut  y  parvenir,  dilater  l’orifice  utérin 
s’il  n’est  pas  trop  dur  et  trop  calleux  ;  si 
cet  état  se  présentait,  on  tenterait  de  le 
ramollir  par  des  lotions  et  par  des  bains 
émolliens ,  et  de  le  dilater  avec  la  pom¬ 
made  de  balladone  ou  avec  là  main ,  et  si 


l’on  ne  pouvait  réussir,  il  faudrait  en  venir 
aux  incisions  latérales. 

Hernie  de  la  matrice.  La  plupart  des 
auteurs  modernes  sont  d’accord  sur  ce 
point,  que  la  hernie  de  la  matrice  a  sou¬ 
vent  été  confondue  avec  l’obliquité.  «  Tel 
fut,  dit  Dugès  {art.  cit.,  p.  398),  la  pré¬ 
tendue  hernie  inguinale,  citée  par  Ruysch, 
et  dont  la  facile  réduction,  lors  du  travail, 
permit  à  la  parturition  de  se  terminer 
spontanément.  Telle  encore  une  éventra¬ 
tion  sur  la  ligne  médiane,  malgré  laquelle 
l’accouchement  fut  naturelle  sans  aucun 
secours  extérieur,  au  témoignage  de  Rous- 
set.  »  C’est  ordinairement  à  travers  la  ligne 
blanche  éraillée  plus  ou  moins  complète¬ 
ment  que  se  fait  la  hernie  de  la  matrice, 
dans  l’état  de  gestation,  mais  alors  elle  ne 
réclame  d’autres  secours  què  ceux  indiqués 
dans  l’obliquité  antérieure.  Mais, lorsque  lé 
déplacement  se  fait  à  travers  le  canal  in¬ 
guinal  ou  le  canal  crural,  la  matrice  peut 
être  dans  l’état  de  vacuité  et  la  grossesse 
n’arriver  qu’après  l’existence  de  la  hernie 
comme  dans  l’observation  de  Lenuert  (t.  vi, 
p.  654),  ou  bien  la  hernie  peut  ne  se  pro¬ 
duire  qu’après  l’accomplissement  de  la 
grossesse.  Suivant  Désormeaüx  {loc.  cit., 
p.  598),  «  le  pronostic  et  le  traitement  sont 
fort  différens ,  dans  la  première  éspèce,  la 
réduction  sera  difficile  et  souvent  impossi¬ 
ble,  car  la  cavité  où  la  matrice  est  conte¬ 
nue  conservera  toujours  à  son  entrée  un 
collet  difficile  à  franchir,  et  pourra  présen¬ 
ter  des  adhérences  plus  ou  moins  ancien¬ 
nes  avec  ce  même  organe.  Dans  ladeuxième 
espèce ,  on  ne  doit  pas  avoir  les  mêmes 
craintes  ;  l’utérus,  en  arrivant  dans  le  sac 
herniaire ,  a  un  volume  trop  grand  pour 
ne  pas  détruire  toutes  les  résistances  qui 
pourraient  s’opposer  à  son  retour.  L’opé¬ 
ration  césarienne  a  été  pratiquée  et  con¬ 
seillée  dans  la  première  espèce,  la  réduc¬ 
tion  a  été  obtenue  dans  la  deuxième  espèce 
à  l’aide  des  moyens  enseignés  contre  l’obli¬ 
quité.  »  Telle  n’est  point  l’opinion  du  pro¬ 
fesseur  Yelpeau  {loc.  cit.,  p.  224).  «  Si  la 
réduction  est  possible,  dit-il,  l’accoucheur 
la  tentera;  dans  le  cas  contraire,  on 
doit  se  contenter  de  conseiller  la  position 
horizontale  et  de  recommander  à  la  femme 
de  ne  point  faire  d’elforts;  pendant  les  con¬ 
tractions  etmême  dans  leurs  intervalles,  il 
est  bon  dé  repousser  la  matrice  avec  les 
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mains  appliquées  surl’hypogastre,  comme 
pour  la  faire  rentrer  dans  l’abdomen.  Avec 
ces  précautions  qui  ne  sont  pas  même  tou¬ 
jours  indispensables,  le  col  se  dilate,  s’ou¬ 
vre,  et  le  travail  se  termine  sans  autre  se¬ 
cours  et  sans  danger,  même  dans  les  cas , 
en  apparence,  les  plus  difficiles.  Dans  un  cas 
d’hystérocèle  crurale,  M.  Saxtorph,  ayant 
porté  le  plus  fâcheux  pronostic ,  vit  l’ac¬ 
couchement  se  terminer  seul.  »  Ruysch 
(Advers.  anal.  med.  chir.,  déc.,  t.  ii,  p. 
25)  rapporte  un  cas  semblable  :  «  La  her¬ 
nie  survint  après  une  suppuration  de 
l’aine  dans  une  grossesse;  elle  pendait 
jusqu’aux  genoux  ;  mais ,  au  moment  de 
l’accouchement,  la  sage-femme  fit  rentrer 
la  matrice  avec  le  fœtus,  et  termina  l’accou¬ 
chement  par  les  voies  ordinaires.  »  Mal¬ 
gré  les  exemples  de  succès,  il  est  évident 
que  si  la  hernie  ne  pouvait  rentrer  après 
plusieurs  tentatives,  il  faudrait,  comme  le 
dit  Simon  ( Mém .  Acad:  chir.,  édit,  in-12, 
t.  v,  p.  561),  pratiquer  l’opération  césa¬ 
rienne. 

C.  Vices  de  conformation  des  organes 
génitaux.  Sous  Finfluence  des  vices  de 
conformation,  le  canal  vulvo-utérin  peut 
éprouver  de  simples  rétrécissemens ,  ou 
une  oblitération  complète. 

Ces  vices  de  conformation  peuvent  être 
accidentels  ou  congéniaux  ;  comme  nous 
avons  déjà  parlé  des  vices  morbides  acci¬ 
dentels,  il  nous  reste  à  parler  de  quelques 
vices  congéniaux. 

1»  Grandes  lèvres.  Les  grandes  lèvres 
peuvent  être  soudées  dans  une  étendue 
plus  ou  moins  considérable ,  et  en  même 
temps  la  vulve  rétrécie.  A  quelque  point 
que  soit  porté  ce  rétrécissement ,  il  suffit 
souvent  que  le  sperme -puisse  être  lancé 
dans  le  vagin  pour  que  la  conception  ait 
lieu.  Moinichen  (Observ.  méd.  chir.,  p. 
49  et  suiv.)  rapporte  :  1»  «  qu’une  jeune 
romaine ,  dont  la  vulve  fermée  depuis  la 
naissance  ne  présentait  qu’un  orifice  à 
peine  capable  d’admettre  un  pois,  pour  le 
passage  de  l’urine  et  des  menstrues,  de¬ 
vint  enceinte  quoiqu’elle  ne  se  fût  livrée, 
qu’avec  la  ferme  persuasion  qu’elle  évite¬ 
rait  le  danger,  vu  que  les  lèvres  de  sa  vul¬ 
ve  étaient  réunies  et  soudées  de  manière 
à  ne  point  permettre  l’introduction  du  pé¬ 
nis.  Sa  mère,  justement  effrayée  du  dan¬ 
ger  que  courait  sa  fille,  consulta  Joh. 


Trullius,  qui  sépara  les  lèvres  de  la  vulve 
par  une.  incision,  et  permit  ainsi  à  cette 
jeune  fille  .d’accoucher  d’un  garçon  au 
terme  de  sa  grossesse;  2°  à  Venise,  il 
exécuta  la  même  opération  sur  trois  filles, 
et  les  rendit  aptes  à  la  génération.  »  Ces  ob¬ 
servations,  auxquelles  il  ne  serait  pas  dif¬ 
ficile  d’en  joindre  un  grand  nombre  d’au¬ 
tres,  indiquent  la  conduite  à  tenir  en  pa¬ 
reil  cas.  Si  la  cloison  était  très  mince,  on 
pourrait  peut-être  se  dispenser  de  l’inciser 
comme  le  fit  Mauriceau  dans  un  cas  ( Ma- 
lad .  des  fem.  gro'ss).  Cependant,  l’inci¬ 
sion  étant  plus  régulière  avec  l’instrument 
tranchant,  il  vaudra  mieux  rétablir  artifi¬ 
ciellement  la  voie  naturelle  que  d’aban¬ 
donner  ce  travail  à  la  nature,  dans  la  crain¬ 
te  d’une  rupture  centrale  du  périnée  ou 
de  la  cloison  recto-vaginale.  Si  le  chirur¬ 
gien  n’est  instruit  de  cet  état  qu’au  mo¬ 
ment  du  travail,  c’est  alors  seulement  qu’il 
peut  opérer  ;  mais,  si  l’on  est  consulté  dans 
les  premiers  mois  de  la  grossesse,  on  a  con¬ 
seillé  d’attendre  jusqu’au  cinquième  mois 
avant  d’agir,  dans  la  crainte  de  l’avorte¬ 
ment.  Rien  ne  s’oppose  à  ce  qu’on  attende 
le  terme  de  l’accouchement. 

2°  Hymen.  Il  peut  être  très  dense  et 
percé  d’un  trou  beaucoup  plus  petit  qu’à 
l’état  normal.  Si  cette  membrane  est  très 
épaisse,  et  ne  présente  à  son  centre  qu’un 
petit  trou  tel  qu’on  ait  lieu  de  craindre 
qu’il  ne  puisse  se  dilater  assez  pour  per¬ 
mettre  à  l’enfant  de  passer  sans  opérer  des 
déchirures  qui  pourraient  se  faire  dans 
une  mauvaise  direction,  on  y  fera  une  in¬ 
cision  cruciale. 

5°  Vagin.  Il  peut  être  affecté  de  rétré¬ 
cissement,  s’ouvrir  dans  le  rectum,  au- 
dessus  du  pubis,  être  divisé  en  deux  com- 
partimens  par  une  cloison  dirigée  longitu¬ 
dinalement  ou  transversalement.  L’étroi¬ 
tesse  congénitale  du  vagin  peut  occuper 
seulement  une  partie  de  la  longueur  de  ce 
conduit,  ou  bien  toute  son  étendue.  «  On 
reconnaît,  dit  Boyer  [OEiiv.  chir.,t.  x,  p. 
426),  que  l’un  ou  l’autre  de  ces  vices  exis¬ 
tant,  if  faut  introduire  une  sonde  à  la  pro¬ 
fondeur  de  deux  pouces,  et  lui  imprimer 
des  mouvemens  de  côté  et  d’autre,  en  haut 
et  en  bas;  si  ces  mouvemens  sont  faciles, 
on  juge  que  les  parois  du  vagin  sont  mol¬ 
les,  flexibles,  et  qu’elles  laissent  entre  el¬ 
les  l’écartement  nécessaire  derrière  l’ori- 
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flce.  On  juge  que  le  rétrécissement  occupe 
toute  la  longueur  du  vagin,  lorsqu’une 
sonde  introduite  dans  cette  partie  y  est 
gênée  et  ne  peut  être  mue  d’aucun  côté.  » 
Cette  étroitesse  empêche  l’introduction  du 
pénis,  mais  ne  s’oppose  pas  à  la  féconda¬ 
tion.  On  trouve  dans  les  auteurs  des  ob¬ 
servations  de  cette  nature,  dans  lesquelles 
le  vagin  s’est  dilaté  suffisamment,  soit  avant 
l’accouchement,  soit  pendant  le  travail, 
pour  permettre  à  l’enfant  de  sortir  natu¬ 
rellement.  Celui  qui  est  relaté  dans  les 
Mémoires  de  l’Académie  des  sciences 
(année  1711,  n°  57)  est  fort  remarquable 
(  Voy.  l’article  Gastrotomie  ),  où  nous 
l’avons  rapporté.  On  en  trouve  un  autre 
dans  les  mêmes  Mémoires  (année  1748, 
p.  58),  qui  a  beaucoup  de  rapport  avec  le 
précédent.  «  Une  dame  de  Brest  avait  le 
vagin  si  étroit,  qu’à  peine  pouvait-il  ad¬ 
mettre  un  tuyau  de  plume  ;  toutefois  elle 
devint  enceinte,  et  accoucha,  après  trois 
heures  de  douleurs,  d’un  enfant  gros  et 
gras.  »  Dans  le  premier  cas,  la  dilatation 
se  fit  à  dater  du  cinquième  mois,  et 
dans  le  second,  elle  ne  se  fit  qu’au  mo¬ 
ment  de  l’accouchement.  «  Suivant  Boyer 
{loco  cit.,  p.  540),  il  y  aurait  de  l’impru¬ 
dence,  en  pareil  cas,  à  abandonner  la  fem¬ 
me  aux  seuls  secours  de  la  nature.  Aussi, 
toutes  les  fois  qu’une  femme  dont  le  vagin 
est  rétréci  au  point  de  ne  pas  permettre 
l’introduction  du  pénis,  devient  enceinte, 
il  faut  de  bonne  heure  chercher  à  dilater 
ce  conduit  par  les  moyens  convenables. 
S’ils  ont  été  omis,  et  que  le  travail  de  l’en¬ 
fantement  soit  entravé  par  la  disposition 
vicieuse  du  vagin,  on  devra  recourir  aux 
opérations.  Pineau  parle  d’une  femme 
chez  laquelle  on  fit  une  incision  sur  le  cô¬ 
té  du  vagin ,  pour  favoriser  l’accouche¬ 
ment.  Cette  opération  doit  être  faite  avec 
un  bistouri  conduit  sur  une  sonde  canne¬ 
lée  ou  sur  le  doigt,  si  celui-ci  peut  péné¬ 
trer  dans  le  canal.  »  C’est  bien  sur  les  cô¬ 
tés  que  l’incision  doit  être  faite,  car  il  se¬ 
rait  impossible  de  la  faire  en  avant  ou  en 
arrière ,  sans  s’exposer  à  blesser  la  vessie 
ou  le  rectum.  Quoiqu’il  soit  probable 
qu’en  agissant  de  cette  manière,  on  réus¬ 
sira  presque  toujours  à  rendre  le  vagin 
assez  ample  pour  permettre  à  l’enfant  de 
sortir ,  si  cependant  il  en  était  autrement, 
comme  le  dit  Simon  ( loco  cit.,  p.  530),  il 
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faudrait  en  venir  à  l’opération  césarienne, 
mais  seulement  après  s’être  bien  assuré 
que  la  nature  serait  impuissante  à  surmon¬ 
ter  l’obstacle. 

Ouverture  du  vagin  dans  le  rectum. 
La  conception  peut  avoir  lieu  dans  les  cas 
de  ce  genre  ;  Barbaut  ( Cours  d’accouch., 
t.  i ,  p.  59  )  en  cite  un  exemple  dans 
lequel  l'accouchement  se  termina  par  les 
seules  forces  de  la  nature  au  moyen  d’une 
déchirure  qui  s’étendit  jusqu’au  méat  uri¬ 
naire.  A  la  page  106 ,  le  même  auteur  en 
cite  un  autre  dans  lequel  on  fit  une  inci¬ 
sion  au-devant  de  l’anus  pour  faciliter  la 
sortie  du  fœtus.  M.  Marc  (Dict.  des  scien¬ 
ces  méd.,  art.  Impuissance  )  rapporte  une 
observation  semblable. 

Ouverture  du  vagin  au-dessus  des  pu¬ 
bis.  Morgagni  parle  d'après  Gianella  d’une 
fille  chez  laquelle  le  vagin  s’ouvrait  au- 
dessus  des  pubis ,  ce  qui  n'empêcha  pas  la 
fécondation  de  s’effectuer.  Gianella  dilata 
l’ouverture  extérieure ,  et  l’accouchement 
se  fit  très  bien.  Dans  un  autre  cas ,  où  le 
vagin  s’ouvrait  au-dessous  de  l’ombilic, 
Huxham  fit  une  incision  en  descendant 
vers  les  pubis  ,  et  l’accouchement  se  ter¬ 
mina  heureusement.  Évidemment ,  en  pa¬ 
reil  cas,  la  dilatation  ou  l’incision  devraient 
être  mises  en  usage,  mais  avec  toutes  les 
précautions  nécessaires  pour  ne  pas  inté¬ 
resser  la  vessie  ou  le  péritoine. 

Ouverture  dans  la  vessie.  Désormeaux 
( loco  cit.,  p.  590)  dit  «  que  si  le  vagin  ou- 
i  vrait  dans  la  vessie,  la  conception  pourrait 
avoir  lieu ,  car  le  méat  urinaire  a  été  quel¬ 
quefois  dilaté  au  point  de  pouvoir  admettre 
le  pénis.  Néanmoins,  aucun  fait  ne  démon¬ 
tre  la  possibilité  d’une  semblable  féconda- 

Fagin  double.  On  trouve  dans  Burns 
( Principl .  of  midwif.,  p.715)  un  exemple 
de  vagin  double,  dans  lequel  la  cloison  se 
rompit  pendant  le  travail  et  permit  à  l’ac¬ 
couchement  de  se  terminer  seul.  Celte 
cloison  ne  se  reforma  pas  dans  la  suite. 
Au  lieu  d’une  cloison  dirigée  dans  le  sens 
de  la  longueur  du  vagin,  elle  peut  être  di¬ 
rigée  transversalement  et  présenter  un  pe¬ 
tit  pertuis  dans  son  centre.  Si  l’une  ou 
l’autre  de  ces  dispositions  formait  un 
obstacle  à  l’accouchement,  il  faudrait,  dans 
I  le  premier  cas ,  diviser  la  cloison  longitu- 
l  dinale  dans  toute  sa  longueur  avec  des  ci- 
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seaux .  et,  dans  le  second ,  inciser  la  cloi¬ 
son  comme  si  c’était  une  bride  valvuleuse. 

4°  Matrice.  Elle  peut  être  affectée  de 
deux  vices  de  conformation  susceptibles 
de  donner  lieu  à  des  obstacles  dans  l'ac¬ 
couchement.  Le  premier  consiste  dans  la 
division  de  la  matrice  en  deux  loges. 
«  Dans  l’observation  publiée  par  M.  Olli- 
vier  ,  disent  Désormeaux  et  M.  P.  Dubois 
( loc .  cit.,  p.593), la  femme  avait  eu  cinq  ac- 
couchemens  ;  le  premier  fut  très  laborieux, 
accompagné  de  convulsions  ,  et  terminé  à 
l’aide  du  forceps  ;  les  trois  autres  furent 
seulement  longs  et  difficiles,  et,  au  cin¬ 
quième  ,  la  femme  succomba.  A  l’autopsie 
cadavérique,  on  découvrit  une  rupture 
partielle  du  lobe  qui  avait  contenu  le  fœ¬ 
tus.  Dans  le  fait  raconté  par  Cassan ,  la 
cloison  qui  divisait  la  cavité  utérine  fut 
déchirée  dans  le  travail  de  l’accouchement. 
La  femme  succomba  le  cinquième  jour  de 
.ses  couches.  »  Comme  il  n’est  pas  possible 
de  deviner  l’existence  de  cette  cloison ,  il 
s’ensuit  qu’il  n’y  a  rien  à  faire  Contre  ce 
vice  de  conformation.  Si  l’on  découvrait 
son  existence  par  le  toucher,  peut-être 
serait-il  possible  de  la  diviser  avec  des  ci¬ 
seaux  ,  mais  alors  il  faudrait  pratiquer  la 
version  pour  forcer  l’utérus  à  revenir 
promptement  sur  lui-même ,  afin  d’éviter 
l’hémorrhagie  qui  résulterait  de  la  division 
de  la  cloison.  Le  second  vice  de  conforma¬ 
tion  tient  au  prolongement  de  la  lèvre 
antérieure  du  col.  «  Désormeaux  et  P.  Du¬ 
bois  rapportent  (p.  593)  que  Duclos ,  pro¬ 
fesseur  de  Toulouse,  a  observé,  entre  au¬ 
tres,  un  cas  dans  lequel  la  lèvre  antérieure, 
descendue  en  dehors  de  la  vulve  ,  était 
comprimée  d’un  côté  par  l’arcade  du  pu¬ 
bis  ,  et  de  l’autre  par  la  tête  du  fœtus ,  et 
s’était  tuméfiée  par  la  stase  du  sang  :  elle 
se  présentait  sous  la  forme  d’une  tumeur 
cylindrique  pendante  entre  les  cuisses, 
plus  large  à  l’entrée  vaginale  qu’à  son  ex¬ 
trémité  inférieure,  épaisse  de  deux  pouces 
vers  son  milieu,  de  couleur  rouge  vineuse, 
légèrement  bosselée.  La  base  de  cette  tu¬ 
meur  se  perdait  dans  le  vagin,  en  arrière, 
et  se  confondait  avec  la  lèvre  postérieure. 
Si  la  tête  s’engage  à  travers  le  détroit  vul- 
yaire,  on  pourra  ,  à  l’exemple  de  Duclos , 
exercer ,  au  moyen  des  doigts  introduits 
dans  le  rectum ,  une  sorte  de  pression  sur 
le  front  de  l’enfant,  afin  de  forcer  l’occiput 


à  glisser  au-devant  du  pubis.  Sinon ,  il 
faut  de  suite  terminer  l’accouchement  par 
le  forceps..  » 

D.  Tumeurs  qui  ont  leur  siège  dans 
le  voisinage  de  la  matrice  et  du  vagin , 
et  dans  le  tissu  cellulaire  et  les  parois 
même  du  bassin.  On  trouve  parmi  elles  : 
1°  Calculs  vésicaux.  Si  l’on  s’apercevait 
de  leur  présence  avant  l’accouchement,  il 
faudrait  les  retirer,  soit  par  la  taille ,  soit 
par  la  lilhotritie.  «  M.  Velpeau  rapporte 
{ouv.  cit.,  p.  209),  que  M.  Philippe  de 
Reims  en  a  retiré  un  qui  pesait  9  onces 
et  demie,  vers  le  quatrième  mois,  chez  une 
dame  dont  le  travail  n’offrit  ensuite  aucun 
accident.  »  Mais  si  on  ne  les  découvre 
qu’au  moment  du  travail,  il  peut  se  présen¬ 
ter  plusieurs  cas. 

a.  Le  travail  débute ,  le  col  est  dilaté  , 
mais  la  poche  des  eaux  n’est  pas  rompue, 
et  la  tête  est  mobile  ;  si  on  permettait  à 
l’extrémité  céphalique  de  s’engager,  elle 
pourrait  pousser  devant  elle  le  calcul,  et  le 
forcer  à  se  placer  derrière  ou  sous  la  sym¬ 
physe  pubienne  ;  alors  non  seulement  il 
.mettrait  obstacle  à  sa  sortie  ,  mais  encore 
il  causerait  beaucoup  de  douleur,  la  con¬ 
tusion  et  la  déchirure  de  la  cloison  vésico- 
vaginale.  «  Guillemeau  ( OEuv .  compl. , 
in-fol.,  p.  515  )  raconte  une  observation 
dans  laquelle  le  col  contus  fut  le  siège  d’un 
abcès  qui  s’ouvrit  et  donna  lieu  à  une  fis¬ 
tule  par  laquelle  la  femme  rendit  long¬ 
temps  son  urine  sans  la  pouvoir  garder.  » 
Pour  éviter  un  pareil  accident,  il  faudra 
repousser  le  calcul  au-dessus  de  la  tête  êt 
le  maintenir  dans  cette  position,  jusqu’à 
ce  que  celle-ci  soit  descendue  dans  l’exca¬ 
vation. 

b.  Le  travail  est  commencé  depuis  plu¬ 
sieurs  heures,  et  la  tête,  déjà  engagée, 
pousse  le  calcul  derrière  le  pubis.  Ce  cas 
est  grave  et  embarrassant.  Cependant,  un 
fait  cité  par  M.  P.  Dubois  (  Thèse  de  con¬ 
cours ,  p.  15, 1854),  dans  lequel  le  calcul, 
placé  entre  la  tête  et  le  pubis ,  put 
être  repoussé  au-dessus  ,  prouve  qu’il  ne 
faudrait  pas  désespérer  de  réduire  le  cal¬ 
cul  en  pareil  cas;  si  néanmoins  on  ne 
pouvait  y  parvenir,  et  si  la  version  avait 
été  vainement  tentée,  il  n’y  aurait  plus 
que  deux  partis  à  prendre,  réduire  le  vo¬ 
lume  de  la  tête,  ou  pratiquer  la  taille  vésico- 
vaginale;  mais  je  ne  vois  pas  que  la  cépha- 
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lotomie  ou  la  ’cëphalotripsie  puisse  con¬ 
duire  à  un  résultat  bien  satisfaisant,  car  les 
épaules  etlesiëge,qni  présentent  encore  un 
volume  considérable,  ne  pourraient  sortir 
sans  contondre  et  peut-être  sans  déchirer 
le  col  vésical  ;  reste  donc  la  taille  par  le 
vagin  :«  C’est  le  seul  moyen  proposableici, 
dit  M.  Velpeau  (ouv.  cit .,  p.  209),  et  le 
forceps  ou  la  version  en  tiendra  tou¬ 
jours  lieu  avec  avantage,  si  la  présence  du 
calcul  est  l’unique  difficulté  qu’on  ait  à 
surmonter.  «  Denman  (ln<r.  àlaprat.  des 
àccouch.)  a  cité  deux  cas  dans  lesquels 
cette  opération  a  été  pratiquée  par  des 
chirurgiens  de  campagne,  sans  occasion¬ 
ner  le  mauvais  effet  que  l’on  craignait ,  et 
sans  laisser  d’ouverture  fistuléuse.  » 

2°  Hernie  de  la  vessie.  Levret  (4cc.) 
parle  des  hernies  de  la  vessie,  et  les  dis¬ 
tingue  très  bien  de  la  bosse  que  produit, 
dans  la  paroi  antérieure  du  vagin,  le  réser¬ 
voir  de  l’urine,  lorsqu’il  est  plein.  «  Cette 
bosse  n’ést  point  là  hernie  de  la  vessie , 
dit-il;  il  faut,  pour  que  cette  dernière  ait 
lieu,  que  la  vessie  soit  entraînée  dans  le 
vagin  à  travers  l’écartement  des  fibres 
musculaires  qui  composent  le  canal.  Sui¬ 
vant  M.  Guillemot  (art.  inédit  Dystocie, 
du  Dict.  des  et.  méd.,  p.  278),  elle  se 
présente  le  plus  souvent  sous  la  forme 
d’une  tumeur  plus  ou  moins  volumineuse, 
égalant  quelquefois  la  tête  d’un  fœtus  à 
terme.  Elle  n’occupe  pas  seulement  le  va¬ 
gin  ;  elle  envahit  dans  quelques  cas  la 
vülvè  et  vient  faire  saillie  au-dessous.  On 
la  reconnaît  à  sa  situation  constante  dans 
là  partie  antérieure  du  vagin,  à  la  fluctua¬ 
tion,  à  la  rétention  d’urine,  accompagnée 
de  fréquentes  envies  d’uriner,  à  l’excrétion 
du  liquide  pendant  qu’on  repousse  de  bas 
en  haut  la  tumeur,  soit  qu’on  sonde  ou  non 
la  malade,  enfin  au  vide  qu’on  rencontre 
dans  la  région'  hypogastrique ,  au  lieu  de 
la  tumeur  saillante  qu’on  a  coutume  d’y 
sentir  chez  la  femme  qui  n’a  pas  uriné  de¬ 
puis  long-temps.  Lorsque  la  hernie  a  ac¬ 
quis  un  volume  considérable,  comme  dans 
l’observation  de  Robert  et  de  Taillefer , 
elle  peut  être  confondue  avec  une  poche 
des  eaux ,  dont  les  membranes  seraient 
plus  épaisses  que  de  coutume.  Cependant 
si  l’on  rémarque  que  la  tumeur  ne  part  pas 
de  l’orifice  de  la  matrice ,  et  qu’elle  tient 
seulement  à  la  paroi  antérieure  du  vagin, 
tome  ni. 


il  sera  facile  de  ne  pas  se  méprendre.  Au 
rapport  de  Chaussier ,  un  chirurgien  de 
campagne  prit  pour  la  tête  d’un  second 
fœtus  la  tumeur  que  la  hernie  de  la  vessie 
faisait  au  dehors  de  la  vulve.  »  (Hoin , 
Ess.  sur  les  hernies ,  obs.  15.) 

La  réduction  doit  être  opérée  avant  que 
la  tête  soit  descendue  dans  l’excavation 
pelvienne,  pour  éviter  que  le  réservoir  de 
l’urine  ne  soit  comprimé  entre  les  os  du 
crâne  et  le  pubis  Pour  y  parvenir,  il 
suffit  le  plus  souvent  d’exprcer  sur  la  tu¬ 
meur  des  pressions  légères;  si  on  ne  réussit 
pas,  on  évacué  l’urine  avec  la  sonde;  alors 
la  tumeur  s’affaisse  et  la  réduction  devient 
facile.  Lorsque  la  réduction  est  faite ,  si 
on  ne  la  maintient  pas ,  la  tumeur  peut 
reparaître  dans  le  cours  du  travail,  pat- 
suite  d’une  nouvelle  accumulation  d’urine 
dans  la  vessie,  et  c’est  alors  qu’on  pourrait 
redouter  l’étranglement  de  la  hernie,  et  sa 
compression  entre  la  tête  de  l’enfant  et  le 
cercle  pelvien  ;  dans  ce  cas,  la  compression 
pourrait  amener  la  rupture  de  la  tumeur, 
ou  bien  la  tumeur  pourrait  s’opposer  à  la 
sortie  du  fœtus.  «  Quoique  M.  Guillemot 
dise  (art.  cit.,  p.  279),  qu’il  n’a  rencontré 
aucun  fait  où  le  cathétérisme  ait  été  im¬ 
possible,  il  conseille,  si  cela  se  rencontrait, 
d’avoir  recours  à  la  ponction  de  la  vessie 
à  la  partie  antérieure  de  la  tumeur  avec  un 
trois-quarts,  et  après  la  sortie  de  l’urine  de 
maintenir  la  sonde  dans  la  vessie,  afin  de 
prévenir  le  retour  de  la  hernie  jusqu’à  ce 
que  la  tête  soit  arrivée  au  détroit  périnéal.  » 
Comme  le  plus  souvent  la  hernie  existe 
avant  l’accouchement ,  il  vaut  mieux  ré¬ 
duire  la  tumeur,  en  prévenir  le  déplace¬ 
ment  en  exerçant  une  compression  sur  le 
lieu  où  elle  s’était  formée,  et  en  engageant 
la  femme  à  ne  faire  aucun  effort  d’expul¬ 
sion,  puis  saisir  la  tête  avec  le  forceps  aus¬ 
sitôt  qu’elle  sera  descendue  dans  l’excava¬ 
tion  pelvienne. 

Après  l’accouchement ,  la  hernie  peut 
encore  se  montrer,  causer  des  difficultés 
d’uriner,  et  des  douleurs  par  suite  de  ce 
besoin  non  satisfait  ;  enfin  elle  peut  aussi 
s’opposer  à  l’écoulement  des  lochies  lors¬ 
qu’elle  est  volumineuse  ,  comme  dans 
l’observation  de  Chaussier  citée  par  Hoin 
(Ess.  sur  les  hernies). 

La  hernie  de  la  vessie  peut  se  montrer 
non  seulement  dans  la  paroi  antérieure 
26 
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du  vagin,  mais  encore  dans  la  partie  infé¬ 
rieure  de  l’une  des  lèvres  de  la  vulve;  «  chez 
la  femme  dont  parle  Scarpa,  dit  M.  Guil¬ 
lemot  [art.  cit.,  p.  279),  l’accouchement 
n’eutlieu  qu’après  un  travail  très  laborieux, 
et  d’autant  plus  pénible  que  la  sage-femme 
était  peu  instruite.  On  reconnaît  cètte  her¬ 
nie  à  la  tumeur  plus  ou  moins  volumineuse 
qu’elle  forme  dans  la  moitié  inférieure 
d’une  des  lèvres  de  la  vulve,  à  l’indolence 
de  la  tumeur  sans  changement  de  couleur 
à  la  peau ,  à  la  fluctuation  qu’on  découvre 
en  la  touchant,  à  l’envie  d’uriner  que  l’on 
provoque  en  pressant  la  tumeur,  à  sa  dis¬ 
parition  totale  par  la  sortie  de  l’urine,  si 
la  pression  est  continuée.  »  Pour  prévenir 
les  accidens  qui  pourraient  survenir  pen¬ 
dant  l’accouchement,  il  faudra  agir  comme 
dans  le  cas  précédent. 

5°  Hernie  des  intestins.  Ils  peuvent 
aussi  faire  hernie,  soit  dans  le  vagin  ,  soit 
à  la  vulve;  ils  pénètrent,  soit  entre  la  ves¬ 
sie  et  la  matrice ,  soit  entre  celle-ci  et  le 
rectum ,  et  forment  une  tumeur  plus  ou 
moins  volumineuse.  On  la  rencontre  plus 
souvent  chez  la  femme  qui  a  eu  des  enfans 
que  chez  celle  qui  n’en  a  pas  eu,  parce  que, 
chez  la  première,  les  parties  ont  perdu 
de  leur  ressort.  Cependant  les  filles  n’en 
sont  pas  exemptes ,  car  Leblanc  (  Précis 
à'opér.  de  chir.,  t.  n,  p.  139  et  280)  en 
cite  deux  exemples.  Le  volume  de  cette 
tumeur  est  fort  variable.  Louis  en  a  ren¬ 
contré  une  de  la  grosseur  d’une  noix,  et 
Strubbs,  cité  par  Smellie,  une  autre  grosse 
comme  la  tête  d’un  fœtus  à  terme. 

Cette  hernie  mérite  toute  l’attention  du 
chirurgien, parce  que  son  diagnostic  étant 
difficile,  on  peut  la  prendre  pour  une  tu¬ 
meur  d’un  autre  genre,  et  ne  pas  chercher 
à  la  réduire  alors  par  le  travail  de  l’accou¬ 
chement;  l’intestin  peut  s’étrangler,  et 
peut  être  contus  par  la  tête  de  l’enfant. 
«  Smellie  (t.  u,  p.  169)  rapporte  qu’il  fut 
appelé  au  secours  d’une  femme  qui  avait 
senti  une  tumeur  se  former  insensiblement 
et  augmenter  par  degrés  au  côté  gauche 
de  l’anns.  Dans  un  accouchement  précé¬ 
dentes  tumeur  non  reconnue  s’étant  étran¬ 
glée,  Smellie  réduisit  la  hernie;  la  tête  du 
fœtus  en  descendant  dans  l’excavation 
s’opposa  à  la  descente  de  l’intestin,  et 
l’a  ccouchement  se  termina  heureusement.  » 
Dans  un  cas  de  ce  genre,  oü  l’on  voulait 


extirper  la  tumeur,  Levret  (Ess.  sur  Va¬ 
ins  des  règles  en  général,  p.  160)  dit:«  Je 
démontrai  palpablement  qu’il  s’était  glissé 
quelque  portion  d’intestin  dans  l’épais¬ 
seur  de  la  cloison,  par  le  fond  du  sac  qui 
se  trouve  entre  le  col  de  la  matrice  et  la 
partie  supérieure  du  rectum.  Jusqu’à  ce 
moment,  quoique  les  eaux  se  fussent  écou¬ 
lées  depuis  vingt-quatre  heures,  la  tête  du 
fœtus  qui  se  présentait  la  première,  n’avait 
pu  s’engager  dans  le  détroit  supérieur  du 
bassin,  parce  qu’à  chaque  fois  que  la  ma¬ 
trice  entrait  en  contraction,  la  femme  tom¬ 
bait  en  faiblesse ,  par  la  violente  douleur 
qu’elle  ressentait  dans  la  tumeur ,  ce  qui 
interrompait  subitement  la  contraction  et 
s’opposait  au  vœu  de  la  nature.  La  réduc¬ 
tion  de  la  tumeur  réussit  si  bien  que  la 
femme  accoucha  peu  d’heures  après ,  sans 
se  ressentir  de  la  douleur  qui  la  fatiguait 
si  fort  dans  la  tumeur  ;  d’ailleurs  cette 
même  fumeur  s’affaissa  si  considérablement 
qu’à  peine  la  pouvait-on  retrouver.  Elle 
reparut  immédiatement  après  que  la  femme 
fut  délivrée.  »  Si  à  chaque  contraction  la 
femme  éprouvait  une  douleur  dans  la  tu¬ 
meur,  si  celle-ci  était  molle,  élastique,  ré¬ 
ductible,  etsi  pendant  la  réduction  on  en¬ 
tendait  du  gargouillement,  il  serait  certain 
qu’on  a  affaire  à  une  hernie  ;  il  faudrait 
alors  imiter  Levret ,  c’est-à-dire  réduire, 
maintenir  la  réduction  jusqu’à  ce  que  la 
tête  fût  descendue  dans  l’excavation,  ou 
on  la  saisirait  avec  le  forceps,  si  l’expulsion 
tardait  trop  à  se  faire.  Que  la  hernie  de  la 
partie  inférieure  des  grandes  lèvres  soit 
formée  par  la  vessie  ou  par  l’intestin,  elle 
a  été  nommée  par  A.  Cooper  et  Scarpa , 
hernie  vulvaire  elle  est  facile  à  distin¬ 
guer  de  la  hernie  inguinale  et  de  la  vagi¬ 
nale. 

4°  Tumeurs  de  l’ovaire  ou  de  la  trom¬ 
pe.  On  sait  que  cet  organe  peut  être  le 
siège  de  tumeurs  fibreuses ,  squirrheuses 
et  enkystées  ;  elles  gênent  ou  empêchent 
l’expulsion  du  fœtus  toutes  les  fois  qu’elles 
descendent  dans  le  bassin,  et  qu’elles  ont 
un  certain  volume.  Les  indications  à  rem¬ 
plir  varientsuivantles  circonstances.  Sont- 
elles  mobiles ,  il  faut  tâcher  de  refouler 
la  tumeur  dans  l’abdomen,  de  manière  à 
vendre  le  bassin  libre  de  tout  obstacle  ; 
pour  y  parvenir ,  on  fait  coucher  la  femme 
sur  le  dos  ou  sur  le  côté ,  de  manière  que 
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le  bassin  soit  pins  élevé  que  la  poitrine , 
et  que  les  muscles  soient  dans  le  relâche¬ 
ment;  alors  avec  quelques  doigts  ou  la 
main  tout  entière  introduite  dans  le  va¬ 
gin  ,  on  cherche  à  refouler  la  tumeur  au- 
dessus  du  détroit  supérieur ,  ou  le  plus 
loin  possible  de  l’excavation ,  et  on  dis¬ 
pose  la  tête  du  fœtus  de  manière  que  ses 
plus  grands  diamètres  correspondent  à 
ceux  du  bassin.  M.  Guillemot  {art.  cit., 
pag.  285  )  rapporte  que  ,  dans  un  cas  de 
cette  nature,  M.  Moreau  parvint  à  re¬ 
fouler  la  tumeur  ,  qui  redescendit  et 
empêcha  la  tête  d’avancer.  Alors  ce  pro¬ 
fesseur  la  refoula  de  nouveau  et  la  main¬ 
tint  avec  une  main  placée  dans  le  vagin , 
jusqu’à  ce  que  la  tète  eût  franchi  le  dé¬ 
troit  supérieur.  «  Dans  quelques-uns  des 
cas  de  cette  espèce  qui  sont  venus  à  notre 
connaissance  ,  disent  Désormeaux  et  M. 
P.  Dubois  (  art.  cit. ,  p.  600  ) ,  il  a  été 
possible  de  déplacer  la  tumeur  et  de  la 
repousser  au-dessus  du  détroit  supérieur, 
et  l’accouchement  s’est  terminé  par  les 
seules  forces  de  la  nature ,  ou  l’a  été  au 
moyen  de  la  version  du  fœtus ,  ou  par 
l’emploi  du  forceps  selon  les  indications 
particulières  qui  se  sont  offertes  d’ail¬ 
leurs.  »  Sont-elles  adhérentes ,  il  faut 
tenter  l’ouverture  de  la  tumeur  ;  si  c’est 
un  kyste  rempli  de  matières  liquides ,  il  se 
videra ,  le  bassin  recouvrera  ses  dimen¬ 
sions  normales ,  et  la  matrice  reprendra  sa 
position  ordinaire,  que  M.  Lenoble  (Jour, 
gèn. ,  t.  xvir,p.  571)  a  prouvé  être  chan¬ 
gée  ,  ce  qui  se  comprend  bien  du  reste 
parle  refoulement  que  lui  fait  éprouver  la 
tumeur;  alors  l’accouchement  pourra  se 
terminer  seul  ou  nécessitera  la  version  ou 
l’application  du  forceps  suivant  les  cir¬ 
constances.  Dans  le  cas  de  Jackson ,  cité 
par  Burns  (Principl.  ofmidw., p.  54),  on 
fit  une  ponction ,  on  retira  six  pintes  de 
liquide,  et  on  parvint  à  amener  l’enfant 
par  les  pieds.  Denman  ( Introd .  à  laprat., 
t.  ii,  p.  110)  rapporte  un  fait  où  la  ponc¬ 
tion  suffît  pour  permettre  à  l’enfant  de 
sortir  naturellement.  Blundel,  dans  un 
mémoire  publié  en  1828  dans  The  Lancet, 
t.  il,  p.  516  et  suiv. ,  dit  que,  dans  quatre 
cas  où  l’on  fit  la  ponction,  trois  enfans 
vinrent  vivans ,  deux  des  femmes  mou¬ 
rurent,  et  les  deux  autres  furent  longues  à 
se  rétablir.  Si  la  tumeur  est  de  nature  fi¬ 


breuse  ou  squirrheuse,  et  si  son  volume 
est  assez  considérable  pour  envahir  une 
grande  partie  du  bassin ,  comme  elle  n’est 
pas  compressible,  l’accouchement  sera  im¬ 
possible  par  les  voies  naturelles.  Denman 
(  ouv.  cit. ,  t.  h,  p.  110)  rapporte  un  fait 
de  ce  genre.  Alors  si  l’enfant  est  mort,  et 
si  le  basin  est  encore  assez  large  pour  per¬ 
mettre  la  manœuvre  des  instrumens ,  il 
faut  avoir  recours  à  la  céphalotomie;  mais 
si  l’enfant  est  vivant  et  si  le  bassin  est 
trop  rétréci  pour  permettre  d’agir  dans 
son  excavation,  c’est  à  l’opération  césa¬ 
rienne  qu’il  faut  avoir  recours. 

5°  Tumeurs  développées  dans  l’épi - 
ploon.  Si  la  tumeur  était  mobile,  ce  serait  le 
cas  d’agir  comme  dans  les  tumeurs  mobi¬ 
les  de  l’ovaire ,  c’est-à-dire  d’opérer  le  re¬ 
foulement  au-dessus  du  détroit  supérieur. 

6°  Tumeurs  développées  dans  le  tissu 
cellulaire  du  bassin.  Elles  sont  ordinai¬ 
rement  adhérentes  ;  mais  comme  celles  de 
l’ovaire  elles  peuvent  être  enkystées  et 
contenir  un  liquide,  ou  squirrheuses  ou 
fibreuses.  «Les  tumeurs  enkystées,  dit 
Désormeaux  (ouv.  cit. ,  p.  601) ,  sont  le 
plus  souvent  placées  dans  la  cloison  recto- 
vaginale  :  on  les  rencontre  plus  souvent 
que  les  squirrheuses.  Elles  sont  ordinai¬ 
rement  d’une  forme  arrondie  et  assez  régu- 
lière.Elles  sont  susceptibles  de  se  ramollir 
sous  l’effort  des  contractions  utérines,  et 
de  laisser  apercevoir  une  fluctuation  sen¬ 
sible  ,  ce  qui  n’a  pas  lieu  dans  les  autres 
espèces.  Dans  les  cas  de  doute ,  je  ne  vois 
pas  d’inconvénient  à  plonger  un  trois- 
quarts  qui  servira  à  dissiper  toute  incer¬ 
titude  sur  la  présence  d’un  liquide.  »  Le- 
vret  avait  déjà  donné  ce  conseil.  «  La 
canule  de  cet  instrument ,  dit-il ,  nous 
apprendrait  quelle  est  la  matière  que  cette 
tumeur  contient ,  soit  qu’il  s’en  écoulât  à, 
travers,  ou  qu’il  y  en  eût  d’engagée  dans 
son  canal  lorsqu’on  la  retirerait.  Alors  il 
n’y  aurait  qu’à  pratiquer  une  incision  suf¬ 
fisante,  à  la  faveur  de  l’ouverture  qu’aurait 
faite  le  trois-quarts,  pour  faire  sortir  le 
plus  que  l’on  pourrait  de  la  matière  en¬ 
kystée.  J’ai  été  témoin  deux  fois  d’accou- 
chemens  ainsi  terminés.  » 

Madame  Lachapelle  (Prat.  d'accouch. , 
t.  in,  p.  595)  rapporte  un  cas  où  Béclard 
rendit  possible  un  accouchement  par  ce 
moyen.  Jci  en  un  mot  les  indications  à 
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remplir  seront  les  mêmes  que  dans  les 
tumeurs  adhérentes  de  l’ovaire  ;  il  est  par 
conséquent  inutile  de  se  répéter.  Toute¬ 
fois  il  pourra  se  présenter  des  cas  où  il 
sera  possible  d’extirper  complètement  ou 
en  grande  partie  la  tumeur.  On  trouve 
dans  les  Annales  de  littérature  médicale 
étrangère ,  t.  vi>  p.  545,  un  fait  curieux 
où  cette  opération  hardie  fut  couronnée 
d’un  plein  succès  pour  l’enfant  et  pour  la 
mère.  «  La  tumeur  formée  sur  le  ligament 
sacro-sciatique  droit  occupait  si  complète¬ 
ment  la  cavité  du  bassin  qu’on  ne  pouvait 
introduire  qu’un  doigt  entre  elle  et  le 
pubis ,  et  qu’on  eut  beaucoup  de  peine  à 
atteindre  la  tête  de  l’enfant ,  quoique  la 
femme  eût  été  en  travail  pendant  deux 
jours  avant  cette  exploration  :  on  ne  pou¬ 
vait  que  choisir  entre  l’enlèvement  de  la 
tumeur  et  l’opération  césarienne ,  car  on 
ne  pouvait  penser  à  l’embryotomie  ;  on  se 
décida  pour  l’extirpation  de  la  tumeur , 
on  la  découvrit  par  une  incision  faite  à 
droite  entre  la  tubérosité  de  l’ischion 
d’une  part,  et  l’anus  et  le  périnée  d’autre 
part,  et  dirigée  vers  le  coccyx.  On  la  dissé¬ 
qua  avec  les  doigts,  on  parvint  à  l’enlever; 
la  tête  de  l’enfant  descendit  dans  l’exca¬ 
vation,  on  la  retira  avec  le  forceps;  l’en¬ 
fant  était  vivant ,  et  la  mère  se  rétablit  heu¬ 
reusement.»  Burns  ( Principl .  of  midwif., 
p.  34)  indique  un  cas  semblable  dans  le¬ 
quel  l’opération  eut  également  du  succès. 
On  ne  doit  point  s’étonner  de  la  hardiesse 
de  certains  accoucheurs  dans  de  sembla¬ 
bles  circonstances ,  c’est  que  là  les  indica¬ 
tions  sont  précises ,  il  n’y  a  point  à  hési¬ 
ter;  l’accouchement  ne  pourra  jamais  se 
terminer  seul  ;  si  l’art  ne  vient  au  secours 
de  la  femme ,  sa  mort  et  celle  de  l’enfant 
sont  certaines.  Les  convulsions,  l’hémor¬ 
rhagie  ,  la  rupture  de  matrice  sont  dès  ac- 
cidens  sans  cesse  menaçans. 

E.  Vices  du  bassin.  Nous  en  avons 
parlé  longuement  à  l’article  Bassin  ,  au¬ 
quel  nous  renvoyons.  Nous  avons  dit  que 
c’était  surtout  l’étroitesse  ou  l’angustie 
pelvienne  qui  obligeait  de  recourir  à 
diverses  opérations  sur  l’enfant  ou  sur  la 
mère  lorsqu’on  n’était  appelé  que  sur  les 
derniers  temps  de  la  grossesse  ou  pendant 
le  travail,  parce  qu’alors  la  tête  a  acquis 
des  dimensions  telles  que  le  plus  souvent 
il  ne  lui  est  plus  possible  de  traverser 


l’excavation  pelvienne  sous  l’influence  des 
seuls  efforts  de  la  nature  ou  des  tractions 
exercées  avec  le  forceps  ;  nous  disons  le 
plus  souvent ,  parce  qu’il  est  arrivé  quel¬ 
quefois  que  la  tête  de  l’enfant  à  terme  a 
franchi  naturellement  les  détroits  pelviens 
qu’on  avait  jugés  trop  étroits ,  et  au  mo¬ 
ment  où  l’on  s’apprêtait  à  faire  l’opération 
césarienne  comme  dans  le  cas  de  M.  Nou- 
ry  {Revue  méd. ,  1851 ,  t.  n ,  p.  453) ,  ou 
bien  à  appliquer  le  forceps  (Faurichon , 
Thèse,  n°  78.  Paris,  1832)  ;  mais  ces  faits, 
de  même  que  celui  de  Solayrès,  que  ceux 
de  Désormeaux  {Repert.  gén. ,  art.  Bas¬ 
sin)  ,  et  que  celui  dont  nous  avons  parlé  à 
l’article  Bassin  de  ce  dictionnaire  (t.  î,  p. 
647),  doivent  être  rangés  parmi  les  excep¬ 
tions  ,  car  si  on  les  prenait  pour  règle  ,  on 
verrait  presque  toujours  la  mère  et  l’enfant 
périr,  parce  que  la  délivrance  n’atirait  pas 
été  opérée.  Ainsi ,  règle  générale ,  comme 
en  pareil  cas  il  ne  s’agit  rien  moins  que 
de  sacrifier  l’enfant ,  ou  de  pratiquer  sur 
la  mère  une  opération  très  grave ,  on  s’est 
demandé  si,  ayant  reconnu  et  apprécié  l’é¬ 
tendue  de  l’étroitesse  pelvienne  pendant 
la  grossesse,  il  né  vaudrait  pas  mieux  for¬ 
cer  l’accouchement  à  se  faire  à  une  épo¬ 
que  de  la  gestation  où  l’enfant  est  viable, 
et  où  les  diamètres  de  son  crâne  sont  assez 
petits  pour  pouvoir  traverser  les  détroits 
soùs  l’influence  des  seules  contractions  uté¬ 
rines  ou  des  tractions  avec  le  forceps,  d’où  : 

l’accouchement  prématuré  provoqué. 

C’est  de  1750  à  1770  qu'il  fut  pour  la 
première  fois  sérieusement  question  à  Lon¬ 
dres  de  mettre  en  pratique  cet  accouche¬ 
ment  dans  des  circonstances  données.  La 
question  ainsi  posée  :  Est-il  permis  de 
provoquer  l’accouchement  chez  les  femmes 
dont  le  bassin  est  vicié ,  lorsque  la  viabi¬ 
lité  de  l’enfant  est  positivement  reconnue  ? 
fut  résolue  par  l’affirmative  par  les  plus 
célèbres  médecins  de  la  capitale  de  la 
Grande-Bretagne.  «  Ce  fut  en  1755 ,  dit 
Denman  ( Introd .  à  la  prat. ,  t.  n ,  p. 
222),  que  Kelly  décrivit  son  opération 
qui  avait  déjà  été  pratiquée  une  fois  avec 
succès  par  Macaulay.  » 

Roussel  de  Yauzesme  [Thèse  sur  la 
symphyséot .,  177S)  en  parla  de  nouveau, 
et  plus  tard  Barlow  {\London,  medical 
and physical  journ. ,  t.  v,  p.  40)  publia 
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un  mémoire  pour  démontrer  la  supériorité 
de  l’accouchement  forcé  sur  l’opération 
césarienne  et  la  symphyséotomie.  Depuis 
les  idées  de  Barlow,  présentées  avec  luci¬ 
dité,  l’Angleterre  et  l’Allemagne  l’ont 
généralement  adopté.  En  France  la  ques¬ 
tion  a  été  résolue  diversement  par  les  au¬ 
teurs  :  quelques-uns  ont  rejeté  l’accouche¬ 
ment  provoqué  d’une  manière  absolue  ; 
actuellement  toutefois  la  plupart  l’admet¬ 
tent  et  le  recommandent  dans  des  circon¬ 
stances  données.  «  Cela  tient ,  suivant  le 
professeur  Velpeau  (ouv.  cit. ,  t.  n,  p. 
405) ,  à  ce  qu’en  France  on  a  considéré 
cette  question  sous  un  point  de  vue  qui 
n’a  pas  permis  d’en  discuter  la  valeur.  On 
l’a  d’abord  confondue  ,  et  moi  tout  aussi 
bien  que  les  autres,  avec  celle  de  l’avor¬ 
tement  ,  quoiqu’il  y  ait  une  très  grande 
différence  entre  elles ,  puisque  dans  l’a¬ 
vortement  on  se  propose  de  détruire  l’œuf 
pour  conserver  la  mère ,  tandis  que  dans 
l’accouchement  prématuré  on  cherche  à 
obtenir  le  fœtus  vivant  sans  compromettre 
la  vie  de  la  femme,  quand  ils  courent  ris¬ 
que  de  périr  tous  les  deux  ,  si  la  grossesse 
se  prolonge  jusqu’à  terme.  »  Quoi  qu’il  en 
soit  de  l’explication  de  la  cause  qui  nous  a 
empêchés  de  suivre  les  Anglais  et  les  Al¬ 
lemands  dans  la  voie  du  progrès,  il  n’en 
est  pas  moins  vrai  que  M.  Capuron  ,  qui 
s’en  est  montré  le  plus  ardent  adversaire , 
n’a  point  confondu  les  deux  choses ,  bien 
qu’il  appelle  avortement  provoqué  l’accou¬ 
chement  qu’on  oblige  à  se  faire  à  sept  ou 
huit  mois  de  grossesse ,  parce  qu’il  n’y  a 
plus  avortement  dès  que  l’enfant  est  viable 
et  vivant.  Voici  les  principales  objections 
du  célèbre  accoucheur  français  :  «  II  est 
impossible  qu’un  accoucheur  puisse  indi¬ 
quer  même  d’une  manière  approximative 
que  les  dimensions  du  fœtus  par  rapport  à 
celles  des  détroits  du  bassin  sont  telles 
qu’il  pourra  naître  vivant  et  continuer  de 
vivre  après  la  naissance ,  tandis  qu’il  pé¬ 
rirait  plus  tard  si  l’on  ne  déterminait  pas 
l’avortement.  Il  n’y  a  point  de  parité  à 
établir  entre  l’accouchement  naturel  qui  a 
lieu  à  sept  ou  huit  mois  de  grossesse,  et 
l’avortement  provoqué  à  la  même  époque. 
Comment  concevoir  que  l’on  puisse  déter¬ 
miner  en  un  ou  deux  jours ,  sans  danger 
pour  la  mère  et  pour  l’enfant ,  l’assouplis¬ 
sement  du  col,  la  dilatation  de  l’orifice  de 


l’utérus ,  la  rupture  de  la  poche  des  eaux, 
les  douleurs  de  l’enfantement,  etc.  Ne 
sait-on  pas  d’ailleurs  que  la  plupart  des 
femmes  qui  avortent  à  sept  ou  huit  mois 
par  l’effet  d’une  violence  quelconque, 
mettent  au  monde  des  fœtus  morts,  et 
qu’elles  périssent  au  bout  d’un  certain 
temps  à  la  suite  d’une  hémorrhagie  ,  de 
convulsions  ou  d’inflammation  de  la  ma¬ 
trice  ou  du  péritoine. 

«  Est-il  permis  de  comparer  l’avorte¬ 
ment  provoqué  pour  arrêter  des  convul¬ 
sions,  une  perte  utérine,  résultat  du  dé¬ 
collement  du  placenta,  à  l’avortement 
tenté  pour  remédier  à  une  difformité  du 
bassin  ?  Dans  le  premier  cas,  s’il  y  a  per¬ 
te,  le  produit  de  la  conception  doit  être 
regardé  comme  un  corps  étranger  qui  sol¬ 
licite  des  contractions  de  la  matrice,  et 
par  conséquent  une  sorte  de  travail  natu¬ 
rel,  dont  l’effet  est  la  dilatation  de  l’orifice 
de  l’utérus  :  d’ailleurs,  le  sang  qui  coule 
assouplit  les  organes  de  la  génération ,  et 
les  dispose  à  s’élargir  ;  dans  l’autre  cas,  il 
n’existe  aucun  de  ces  avantages,  tous  les 
moyens  que  l’on  emploie  sont  brusques, 
violens  et  intempestifs  ;  l’observation  dé¬ 
montre  en  outre  qu’en  terminant  l’accou¬ 
chement,  lorsqu’il  y  a  hémorrhagie  ou 
convulsions,  on  sauve  la  mère  et  quelque¬ 
fois  l’enfant,  tandis  qu’il  serait  peut-être 
impossible  de  citer  un  seul  fait  authenti¬ 
que  où  l’avortement  aurait  été  provoqué 
avec  succès  dans  le  cas  de  difformité  du 
bassin.»  Nous  avons  déjà  dit,  à  l’article 
Avortement  ( Méd .  lèg .),  que  M.  Capu¬ 
ron  pense  qu’il  vaut  toujours  mieux  avoir 
recours,  dans  les  cas  de  difformités  du 
bassin,  à  l’opération  césarienne,  ou  à  la 
symphyséotomie  qu’à  l’avortement  provo¬ 
qué.  Ainsi,  l’on  voit  que  ses  objections 
portent  sur  deux  points  principaux,  sa¬ 
voir  :  sur  les  dangers  qu’on  fait  courir  à 
l’enfant  qui  ne  viendrait,  suivant  lui,  ja¬ 
mais  vivant,  et  sur  ceux  qu’oh  fait  courir  à 
la  mère.  Baudelocque  ( Traité  d’accouc.) 
avait  soutenu  à  peu  près  la  même  doctrine, 
mais  en  termes  un  peu  moins  sévères  que 
M.  Capuron;  ainsi,  disait-il ,  «  lorsqu’un 
accouchement  se  termine  spontanément  à 
sept  ou  huit  mois,  c’est  que  le  col  de  la 
matrice  s’efface  insensiblement  vers  cette 
époque,  et  que  les  douleurs  se  déclarent 
sans  qu’aucune  cause  y  ait  donné  lieu , 
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mais  les  préparations  favorables  ne  se  ren¬ 
contrent  presque  jamais  chez  les  femmes 
dont  la  mauvaise  conformation  rend  l’ac¬ 
couchement  impossible  à  neuf  mois.  Ce¬ 
pendant  ,  dans  une  hémorrhagie  grave, 
c’est  un  devoir  de  le  pratiquer,  parce  qu’il 
n’y  a  pas  d’autres  moyens  de  l’arrêter, 
tandis  que  c’est  un  crime  dans  le  cas  de 
rétrécissement  du  bassin,  parce  que  l’opé¬ 
ration  césarienne  est  là  pour  en  triom¬ 
pher.  «  Si  les  nombreuses  observations  ac¬ 
tuellement  consignées  soit  dans  les  jour¬ 
naux,  soit  dans  les  traités  d’accouchement, 
ne  venaient  détruire  complètement  les 
objections  de  M.  Capuron  et  de  ceux  qui 
ont  partagé  ou  partagent  encore  les  opi-  ■ 
nions  de  cet  élégant  écrivain,  il  nous  suf¬ 
firait  pour  le  combattre  pied  à  pied  de  ci¬ 
ter  l’argumentation  contraire  de  M.  Fodé- 
ré,  qui  dit  (Méd.  lég .,  art. Avortement)  : 

«  On  peut  aisément  déterminer  l’époque 
de  la  grossesse  où  l’accroissement  du  fœtus 
est  assez  marqué  pour  continuer  de  vivre 
sans  qu’il  le  soit  assez  pour  faire  périr 
inévitablement  la  mère ,  en  traversant  le 
bassin.  Des  femmes  sont  heureusement 
accouchées  au  septième  ou  au  huitième 
mois  de  la  grossesse  d’enfans  vivans  sans 
secours  extraordinaires ,  tandis  qu’el¬ 
les  n’avaient  pu  être  délivrées  d’un  en¬ 
fant  à  terme  que  par  l’opération  césa¬ 
rienne  ou  la  symphyséotomie  ou  la  cépha¬ 
lotomie.  Yoici  une  observation  de  ce 
genre. 

»  Une  dame  dont  le  bassin  était  très 
étroit  ne  put  être  accouchée,  dans  ses  trois 
premières  grossesses,  que  grâce  à  la  per¬ 
foration  du  crâne  du  fœtus.  Enceinte  pour 
la  quatrième  fois,  et  parvenue  au  septième 
mois,  elle  eut  une  violente  frayeur  qui  fut 
suivie  des  douleurs  de  l’enfantement  et 
de  l’expulsion  d’une  petite  fille  qui  en 
4.828  avait  atteint  sa  dix-huitième  année. 
Un  cinquième,  un  sixième,  un  septième  et 
un  huitième  accouchement  ne  purent  être 
terminés  qu’en  sacrifiant  le  fruit  de  la  con¬ 
ception  ;  et  dans  une  neuvième  grossesse, 
la  mère ,  qui  s’était  obstinée  à  ne  pas  se 
laisser  accoucher  prématurément,  comme 
on  le  lui  avait  conseillé,  périt  avant  qu’on 
eût  pu  la  délivrer.  »  Cette  observation  est 
à  elle  seule  plus  instructive  que  tous  les 
raisonnemens  du  monde;  ce  qui  arriva  na¬ 
turellement  dans  ce  cas, quoique  M.  Capu¬ 


ron  n’admette  pas  qu'il  y  ait  parité  entre 
un  accouchement  spontané  et  un  accou¬ 
chement  provoqué  avant  terme,  a  mainte¬ 
nant  été  assez  souvent  imité  avec  succès 
pour  la  mère  etpourl’enfant.en  Angleterre, 
en  France,  en  Allemagne,  et  en  Amérique, 
pour  qu’on  n’ait  plus  de  sérieuses  objec¬ 
tions  à  y  faire.  M.  A.  Stoltz,  dans  un  excel¬ 
lent  article  du  Dict.  des  ètud.  méd.,  t.  n, 
p.  572,  nous  dit  :  «  Il  n’y  a  pas  de  meil¬ 
leure  manière  de  prouver  que,  par  la  pro¬ 
vocation  de  l’accouchement  prématuré,  on 
peut  effectivement  obtenir  des  enfans  vi¬ 
vans  sans  nuire  à  la  mère,  et  sans  donner 
lieu  à  tous  les  accidens  qu’on  a  redoutés  à 
priori,  que  de  faire  connaître  les  résultats 
obtenus  dans  différens  pays  et  par  des 
hommes  dignes  de  toute  croyance.  Sur 
211  observations  d’accouchemens  préma¬ 
turés,  provoqués  dans  des  cas  de  rétrécis- 
semens  du  bassin ,  que  j’ai  rassemblées 
dans  un  Mémoire  sur  ce  sujet,  155  des  en- 
fans  nés  de  cette  manière  étaient  vivans, 
un  certain  nombre  ont  succombé  à  une 
époque  plus  ou  moins  rapprochée  de  la 
naissance,  parce  qu’ils  étaient  trop  faibles 
pour  continuer  de  vivre  ;  ce  nombre  peut 
s’élever  à  peu  près  au  quart.  On  peut  dire 
d’une  manière  certaine  que  la  moitié  en¬ 
viron  de  tous  les  enfans  nés  par  l’accou¬ 
chement  provoqué,  ont  été  sauvés. 

«  En  Angleterre,  sur  80  opérations,  on 
n’a  obtenu  que  48  enfans  vivans  ;  en  Alle¬ 
magne,  sur  71, 56.  Cette  différence,  tient, 
je  crois,  aux  nuances  d’opinions  des  ac¬ 
coucheurs  des  deux  pays.  Les  Anglais , 
voulant  éviter  à  tout  prix  l’opération  cé¬ 
sarienne,  provoquent  l’accouchement  à 
des  degrés  extrêmes  d’étroitesse.  Et  quel¬ 
ques  accoucheurs  allemands  sont  tombés 
dans  un  excès  contraire.  On  peut  leur  re¬ 
procher  d’avoir  excité  l’expulsion  du  fœ¬ 
tus  dans  des  cas  où  l’on  pouvait  espérer 
un  accouchement  à  terme.  Pour  prouver 
que  l’accouchement  provoqué  n’expose  pas 
la  mère  à  des  dangers  tels  qu’on  a  voulu 
le  faire  croire,  il  faut  encore  rassembler 
les  faits  et  les  interpréter.  Sur  160  femmes 
soumises  à  cette  opération,  11  seulement 
sont  mortes,  c’est-à-dire  1  sur  15.  En  li¬ 
sant  attentivement  ces  observations,  on 
voit  que  la  mort  a  été  la  suite  de  maladies 
dangereuses,  telles  que  la  péritonite  puer¬ 
pérale,  la  phlébite  utérine,  la  phlegmasie 
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blanche;  affections  qui  se  déclarent  le 
plus  souvent  après  les  accouchemens  les 
plus  naturels .  S’il  en  est  mort  de  rupture  de 
matrice  ou  du  vagin,  c’était  par  suite  de  ma¬ 
nœuvres  nécessitées  par  des  positions  anor¬ 
males  du  fœtus,  une  étroitesse  trop  consi¬ 
dérable  du  bassin, et  autres  causes  étrangè¬ 
res  à  la  provocation  de  l’accouchement. 
D’ailleurs,  qui  ignore  que  la  mortalité  est 
souvent  très  grande  dans  les  hôpitaux  chez 
les  accouchées  ordinaires?  Or,  8  de  ces  mal 
heureuses  dont  il  est  ici  question,  ont  été 
observées  dans  les  hôpitaux.  Enfin,  il  faut 
remarquer  que  sur  les  160  femmes,  l’ac¬ 
couchement  a  été  provoqué  211  fois;  plu¬ 
sieurs  ont  été  soumises  à  plusieurs  repri¬ 
ses  à  ce  genre  de  délivrance,  Hamilton 
dit  l’avoir  employé  dix  fois  sur  la  même 
personne,  ce  qui  diminue  singulièrement 
les. cas  malheureux,  et  les  réduit  à  1  sur 
20,  et  prouve  en  même  temps  le  peu  de 
danger  de  la  provocation  elle-même. 

»  On  n’est  pas  plus  fondé  à  dire  que  les 
femmes  accouchées  par  cette  méthode  sont 
exposées  à  des  maladies  chroniques ,  sur¬ 
tout  de  l’utérus ,  car  on  ne  peut  pas  citer 
une  seule  preuve  à  l’appui  de  cette  asser¬ 
tion  ,  etc.  » 

M.  Velpeau  (ouv.  cit-,  p.  406),  analy¬ 
sant  les  faits  connus ,  nous  dit  «  que  Mer- 
riman  n’a  pas  perdu  une  femme  sur  45 , 
qu’il  en  a  été  de  même  des  67  de  M.  Salo¬ 
mon  ,  des  8  de  Denman  ;  que  Reisenger 
n’en  a  perdu  qu’une  sur  14  ;  sur  211  cas 
recueillis  en  1858  par  M.  Stolz ,  plus  de 
la  moitié  des  enfants  ont  vécu ,  et  une 
femme  sur  15  à  peine  a  succombé.  D’où 
on  peut  conclure  que  la  mère  ne  court  pas 
sensiblement  plus  de  risque  par  l’accou¬ 
chement  provoqué  que  par  l’accouchement 
à  terme  spontané. 

»  Du  côté  de  l’enfant ,  on  compte  à  peu 
près  la  moitié  de  perte;  mais, comme  il  est 
à  peu  près  démontré  qu’il  n’en  eût  pas 
survécu  un  dixième  à  terme ,  et  que  les 
opérations,  à  l’aide  desquelles  on  peut  dé¬ 
livrer  les  femmes ,  exposent  gravement  la 
mère ,  au  point  d’en  faire  périr  un  grand 
nombre ,  cet  inconvénient  de  l’accouche¬ 
ment  prématuré  artificiel  ne  l’empêche 
nullement  de  former  une  ressource  pré¬ 
cieuse  qu’il  serait  inhumain  de  repousser  ; 
les  dangers  du  fœtus,  au  surplus,  sont 
d’autant  moindres,  toutes  choses  égales 


d’ailleurs ,  qu’il  est  plus  avancé  en  âge  au 
moment  de  l’opération.  »  En  résumé,  grâce 
aux  efforts  de  MM.  Stoltz,  Dezeimeris,  P. 
Dubois  et  Velpeau ,  il  n’est  personne  qui 
ne  regarde  la  provocation  de  l’accouche¬ 
ment  ,  dans  certains  cas  de  rétrécissement 
du  bassin ,  comme  une  opération  raison¬ 
nablement  indiquée ,  et  plusieurs  fois  elle 
a  été  mise  en  pratique  à  l’hôpital  des  cli¬ 
niques.  (Voy.  Gazette  des  hôpitaux,  févr, 
et  mars  1840.) 

Indications.  Nous  avons  déjà  donné 
(t.  i,  p.  647)  les  limites  des  dimensions  du 
bassin  dans  lesquelles  l’accouchement  pro¬ 
voqué  est  de  rigueur. 

Nous  avons  dit  que  c’était  dans  les  Cas 
où  le  diamètre  sacro-pubien  présentait 
une  étendue  de  5  pouces  à  2  pouces  5(4 , 
ou  à  2  pouces  li2.  Suivant  M.  Velpeau 
( ouv. cit.. p. 409 ),  «  il  offrirait  encore  quel¬ 
ques  chances  de  succès,  à  2  pouces  lq2  et 
même  à  2  pouces.  »  M.  Stoltz  (ouv.  cit., p.' 
577  )  pense  que  2  pouces  8  à  9  lignes  sont  la 
limite  à  laquelle  on  doit  s’arrêter.  Pour 
apprécier  cet  état  du  bassin,  nous  ren¬ 
voyons  aux  mots  Bassin  et  Pjelvimètre. 
Bien  que  le  raccourcissement  du  diamètre 
sacro-pubien  soit  le  vice  qui  nécessite 
presque  toujours  l’accouchement  provo¬ 
qué,  et  que,  dans  la  recherche  des  dimen¬ 
sions  du  bassin ,  il  doive  toujours  attirer 
le  premier  notre  attention ,  nous  ne  de¬ 
vrons  pas  néanmoins  négliger  d’explorer 
attentivement  les  autres  parties.  Au  dire 
de  M.  Stoltz  ( loco  cit.)  Wenzel  a  pensé 
que  c’était  surtout  dans  les  cas  de  bassin 
trop  petit  dans  sa  totalité  qu’il  y  avait  in¬ 
dication  d’accouchement  provoqué.  «  Je 
ne  connais,  ajoute-t-il,  qu’une  observa¬ 
tion  d’accouchement  provoqué  pour  cause 
d’étroitesse  du  détroit  inférieur,  elle  a  été 
recueillie  à  la  clinique  de  M.  d’Outrepont. 
Ce  sont  alors  et  le  diamètre  transverse  et 
l’évasement  de  l’arcade  pubienne  qui  doi¬ 
vent  être  nos  points  de  mire.  » 

Les  tumeurs  anormales  développées 
dans  le  bassin ,  produisant  le  raccourcis¬ 
sement  des  diamètres  dans  le  sens  des¬ 
quels  elles  existent,  ne  donneront  pas  lieu 
à  des  indications  différentes  de  celles  que 
nécessite  le  raccourcissement  lui-même. 
Dans  des  cas  de  cette  nature,  les  observa¬ 
tions  directes,  telles  que  celles  de  Fodéré, 
dont  nous  avons  parlé,  auraient  sans  doute 
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pu  conduire  à  établir  artificiellement  ce 
qui  est  arrivé  spontanément ,  comme  dans 
un  cas  cité  par  M.  Velpeau.  «  C’est,  dit- 
il  (p.  4i0) ,  guidé  par  cette  remarque  ,  que 
je  l’ai  tenté  le  premier  en  France ,  en 
1851,  avec  un  plein  succès.  »  Mais,  avant 
d’en  venir  à  une  opération  de  ce  genre,  et 
avant  d’en  établir  les  principes  avec  au¬ 
tant  d’approximation  que  possible ,  il  fal¬ 
lait  encore  connaître  d’une  manière  géné¬ 
rale  les  dimensions  de  la  tête  du  fœtus  à 
l’âge  desept  à  neuf  mois;  cette  connaissance 
a  même  dû  précéder  celle  de  l’étendue  du 
diamètre  du  bassin ,  car  la  fixation  des 
limites  des  dimensions  qu’ils  doivent  avoir 
est  entièrement  subordonnée  à  l’étendue 
présumée  de  ceux  du  crâne  du  fœtus. 
«  Comme  la  tête  s’engage  le  plus  souvent 
la  première ,  dit  M.  Stoltz  (  loco  cit.,  p. 
574),  et  se  place  de  façon  que  le  diamètre 
transverse,  qui  est  le  plus  petit  de  la  voûte 
crânienne,  corresponde  à  l’endroit  le  plus 
rétréci  du  bassin ,  c’est  surtout  la  lon¬ 
gueur  de  ce  diamètre  qu’il  importe  de  con¬ 
naître  à  chacun  des  trois  derniers  mois. 
Ordinairement  il  mesure  à  sept  mois  2 
pouces  8  lignes  ;  à  huit  mois ,  5  pouces  5 
lignes  ;  à  neuf  mois ,  5  pouces  6  ou  8  li¬ 
gnes.  »  Si  ces  dimensions  étaient  toujours 
les  mêmes,  il  serait  très  facile  d’établir  qu’à 
sept  mois  l’accouchement  provoqué  peut 
s’effectuer  à  travers  un  bassin  qui  ne  pré¬ 
sente  que  2  pouces  1[2  dans  son  diamètre 
antéro-postérieur,  et  qu’à  huit  mois  il  n’est 
possible  qu’à  travers  un  bassin  dont  le 
diamètre  sacro-pubien  a  5  pouces  ou  5 
pouces  moins  quelques  lignes. 

Mais  ici  se  présentent  plusieurs  objec¬ 
tions  importantes  :  1°  ces  mesures ,  qui 
représentent  la  moyenne  d’un  grand  nom¬ 
bre  de  mesures  prises  sur  des  têtes  de  fœ¬ 
tus  examinées  à  ces  différens  âges,  sont 
sans  doute  susceptibles  de  nombreuses  va¬ 
riations  en  plus  ou  en  moins  à  la  même 
époque  de  la  gestation,  variations  qui  sont 
inappréciables;  sans  doute  qu’une  diffé¬ 
rence  de  2  ou  5  lignes  en  plus  peut  se 
rencontrer  et  déterminer  une  influence 
fâcheuse  sur  le  résultat  de  l’opération, 
mais  une  différence  aussi  sensible  sera 
très  rare.  Toutefois,  si  elle  existait,  comme 
le  crâne  est  plus  membraneux  et  composé 
d’os  plus  élastiques,  et  présentant  des  bos¬ 
ses  moins  saillantes  qu’à  terme ,  on  pourra 


espérer  qu’il  se  moulera  avec  plus  ou 
moins  de  facilité  sur  la  figure  des  détroits, 
et  le  forceps  pourra  venir  en  aide  aux 
efforts  naturels. 

Clarke  et  Burns  ( Principl  of  tnidwif.) 
avaient  déjà  remarqué  que  la  tête  des  pe¬ 
tites  filles  est,  toutes  choses  égales  d’ail¬ 
leurs,  plus  petite  que  celle  des  garçons. 
M.  Stolz  (art.  cit.,  p.  374)  a  constaté  la 
même  chose  d’une  manière  frappante,  en¬ 
tre  autres  Chez  une  femme  qui  était  accou¬ 
chée  treize  fois ,  et  n’avait  pu  conserver 
que  trois  enfans  du  sexe  féminin  ;  tous  les 
aulres, parmi  lesquels  il  n’y  avait  que  deux 
filles,  périrent  pendant  le  travail,  ou  dé¬ 
cédèrent  immédiatement  après  leur  nais¬ 
sance.  »  Mais  cette  remarque  ne  donne 
qu’une  bonne  chance  de  plus ,  et  non  une 
certitude,  parce  qu’il  n’est  pas  possible  de 
constater  le  sexe  de  l’enfant  pendant  son 
séjour  dans  l’utérus. 

2°  Il  est  le  plus  souvent  impossible  de 
constater  au  juste  l’époque  à  laquelle  la 
conception  a  eu  lieu  ;  les  femmes  ne  peu¬ 
vent  nous  donner  à  ce  sujet  qu’une  ap¬ 
proximation  plus  ou  moins  grande,  mais 
non  une  certitude,  car  elles-mêmes  se 
trompent  fréquemment,  dans  leurs  calculs, 
de  plusieurs  jours.  Et,  d’un  autre  côté,  il  ne 
nous  est  pas  possible  d’apprécier,  à  deux 
ou  trois  semaines  près,  l’époque  de  la 
gestation,  soit  par  le  toucher  ou  les  signes 
commémoratifs.  Lorsque  les  dimensions 
du  bassin  seront  proportionnées  à  celles 
d’une  tête  de  huit  mois,  il  sera  peu  impor¬ 
tant  de  chercher  à  préciser  le  moment  de 
la  conception ,  parce  qu’un  bassin  de  5 
pouces ,  par  exemple,  permettant  à  la  tête 
de  passer  à  huit  mois  et  même  à  huit  mois 
et  demi,  le  permettra  à  plus  forte  raison  à 
une  tête  de  sept  mois.  Mais  si  nous  ne  trou: 
vions  que  2  pouces  lja.  dans  le  bassin ,  et 
que  la  femme  eût  vu  manquer  sa  septième 
époquemenstruelle, devrions  noushésiterà 
pratiquer  l’accouchement  provoqué  ?  Je  ne 
le  crois  pas ,  car,  si  l’enfant  ne  pouvait  pas 
passer,  on  en  serait  quitte  pour  le  sacrifier, 
sacrifice  qu’il  faudrait  également  faire  plus 
tard,  ou  pratiquer  l’opération  césarienne. 
Mais  alors  serait-on  sûr  de  sauver  la  mère 
et  l’enfant? 

5°  On  a  dit  qu’il  était  très  difficile  d’ap¬ 
précier  l’étendue  des  diamètres  du  bassin, 
et  qu’on  pouvait  facilement  se  tromper  en 
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plus  ou  en  moins.  Si  l’on  se  trompe  en 
plus ,  on  s’expose  à  faire  sortir  prématuré¬ 
ment  ,  et  par  conséquent  à  faire  périr  un 
enfant  qui  aurait  pu  sortir  à  terme  et  pré¬ 
senter  plus  de  chances  de  vivre;  et,  si  l’on 
se  trompe  en  moins  ,  on  court  le  risque  de 
pratiquer  l’opération  en  pure  perte ,  et  de 
se  voir  obligé  de  recourir  à  la  céphaloto¬ 
mie.  Ces  objections  ont  peu  de  valeur , 
parce  que  d’abord  ces  circonstances  se 
rencontrent  rarement,  et  qu’ensuite  l’opé¬ 
ration  pourrait  tout  au  plus  être  préjudi¬ 
ciable  à  l’enfant,  qui  serait  presque  infail¬ 
liblement  assuré  de  périr  plus  tard. 

«  Concluons  de  là,  avec  M.  Yelpeau 
(ouv.  cit.,  p.  409) ,  que ,  loin  de  le  pros¬ 
crire  chez  les  primipares ,  comme  l’ont 
fait  plusieurs  auteurs  ,  il  devrait  être  em¬ 
ployé  toutes  les  fois  que  le  bassin  a  de  2 
pouces  ij2  à  5  pouces  ;  au-delà  et  en  deçà, 
pn  attendrait  qu’une  première  couche  vînt 
éclairer  le  diagnostic.  »  Quant  aux  femmes 
qui  auront  déjà  eu  des  enfans,  comme 
elles  n’auront  pu  être  débarrassées  que 
par  des  opérations  pratiquées  sur  l’enfant 
ou  sur  elles ,  nous  saurons  à  quoi  nous  en 
tenir  sur  la  valeur  des  moyens  à  mettre  en 
usage ,  et  nous  emploierons  l’accouche¬ 
ment  provoqué  prématuré  s’il  y  a  lieu. 

On  a  encore  présenté  comme  objection 
capitale  la  difficulté  de  provoquer  des  con¬ 
tractions  assez  fortes  pour  que  le  produit 
de  la  conception  soit  expulsé  dans  un  es¬ 
pace  de  temps  qui  ne  dépasse  pas  celui  de 
l’accouchement  ordinaire,  assez  régulières 
pour  que  le  col  s’efface  et  se  dilate  de  ma¬ 
nière  à  laisser  le  fœtus  sain  et  sauf.  «  Mais, 
répond  M.  Stoltz  (  ouv.  cit .,  p.  575),  ces 
résultats  sont  obtenus  aujourd’hui  par  des 
moyens  dont  ceux  qui  ont  cru  le  succès 
impossible  n’avaient  aucune  idée.  La  ma¬ 
trice  se  révolte  bien  quelquefois  ;  il  peut 
s’écouler  un  temps  assez  long  avant  que 
les  douleurs  se  suivent  avec  régularité  et 
deviennent  énergiques;  mais, en  employant 
certains  procédés,  on  peut  attendre  avec 
sécurité ,  on  n’est  pas  forcé  de  brusquer 
les  choses.  » 

Enfin,  on  a  reproché  à  l’accouchement 
provoqué  d’être  plus  souvent  suivi  d’hé¬ 
morrhagie  ,  d’épuisement,  de  rétention  du 
placenta ,  que  l’accouchement  ordinaire. 
Mais  il  ne  paraît  pas  que  ces  reproches 
soient  bien  fondés,  car  la  lecture  des  ob- . 


servations  publiées  ne  fournit  pas  une  pro¬ 
portion  plus  marquée  dans  les  accidens, 

«  M.  Stoltz  ( loc  cit.,  p.  375)  fait  remar¬ 
quer  que  dans  l’accouchement  avantterme, 
en  général,  le  fœtus  occupe  souvent  une 
mauvaise  position  qui  devient  ordinaire¬ 
ment,  dans  l’accouchement  provoqué,  une 
cause  d’insuccès.  Moins  la  grossesse  est 
avancée,  moins  aussi  le  fœtus  a  une  posi¬ 
tion  fixe  :  tantôt  il  s’engage  par  le  siège, 
tantôt  il  présente  le  tronc  transversale¬ 
ment.  Sur  les  211  accouchemens  provoqués 
que  j’ai  rassemblés,  j’ai  compté  57  présen¬ 
tations  défavorables  :  25  fois  c’était  l’ex¬ 
trémité  inférieure  du  fœtus  qui  s’avançait, 
14  fois  c’était  le  tronc.  Quelques-uns  seu¬ 
lement  de  ces  enfans  sont  nés  vivans.  C’est 
dans  ces  cas  que  la  constriction  que  le 
col  de  la  matrice  ,  imparfaitement  dilaté , 
exerce  sur  le  cou  du  fœtus,  devient  dan¬ 
gereuse,  mais  non  pas  lorsque  la  tète  s’en¬ 
gage  la  première.  »  Tout  cela  prouve  que, 
dans  quelques  cas ,  on  sera  obligé  de  ra¬ 
mener  l’enfant  par  les  pieds ,  ou ,  si  cela 
est  possible,  de  pratiquer  la  version  cépha¬ 
lique  ;  ces  opérations  manuelles  compro¬ 
mettent  sans  doute  la  vie  de  l’enfant, 
comme  l’a  remarqué  M.  Stoltz,  et  peut- 
être  aussi  celle  de  la  mère  ;  mais,  en  défi¬ 
nitive  ,  il  faut  toujours  voir  le  fond  des 
choses  ;  à  supposer  qu’à  terme  l’enfant  fût 
bien  placé,  sa  mère  et  lui  courront-ils 
moins  de  risques  ? 

Des  accoucheurs  recommandables  ne  se 
sont  pas  bornés  à  prescrire  et  à  exécuter 
l’accouchement  provoqué  dans  les  cas  de 
vices  du  bassin,  mais  encore  dans  d’autres 
circonstances.  May  (  Burckhardt,  thés. , 
Strasbourg ,  1830)  veut  qu’on  le  mette  en 
usage  dans  les  cas  de  mort  du  fœtus ,  dans 
crainte  de  la  putréfaction ,  mais  Froriep 
est  d’un  avis  contraire,  et  M.  Stoltz  pense 
comme  Froriep  {loco  cit.,  p.  578).  MM. 
Ritgen  et  Carus  le  proposent  encore  dans 
les  cas  de  grossesses  tardives ,  lorsque  les 
enfans  meurent  habituellement  avant  ter¬ 
me,  dans  les  maladies  entretenues  par  la 
grossesse,  et  qui  menacent  la  vie  de  la 
mère,  comme  les  métrorrhagies ,  la  rétro¬ 
version,  l’ascite.  M.  Costa  ( Bibliothèque 
méd. ,  1828 ,  t.  n  ,  et  Revue  méd. ,  t.  î , 
p.  543,  527,  ann.  1827)  a  posé  la  question 
de  savoir  s’il  ne  conviendrait  pas  d’y  avoir 
recours  chez  les  femmes  affectées  d’ané- 


m  DYSTOCIE. 


vrisme  du  cœur,  et  M.Ingleby  (On  utérin, 
hemorrag.,  p.  41)  croit  qu’on  devrait  y 
avoir  recours  dans  les  cas  de  vomissemens 
opiniâtres  ou  d’affaiblissement  extrême 
vers  la  fin  de  la  grossesse.  L’accouche¬ 
ment  provoqué  a  été  trop  récemment  étu¬ 
dié  en  France  pour  qu’on  ait  pu  l’envisa¬ 
ger  profondément  sous  ces  divers  points 
de  vue.  M.  Velpeau  ( loco  cit. ,  p.  412) 
considère  la  question  comme  délicate ,  et 
pense  qu’elle  ne  doit  pas  être  traitée  légè¬ 
rement.  Voici  comment  il  s’exprime  :  «  Je 
dirai  seulement  qu’il  devrait  en  être  de 
toutes  les  maladies,  dont  les  derniers 
temps  de  la  gestation  peuvent  hâter  la  ter¬ 
minaison  fatale ,  comme  de  l’hémorrhagie 
et  autres  accidens  qui  surviennent  avant 
ou  pendant  le  travail.  S’il  est  admis  qu’on 
doit  aider  la  femme  dans  le  deuxième  cas , 
je  ne  vois  pas  pourquoi  on  la  laisserait  sans 
secours  dans  le  premier;  avec  l’accoüche- 
ment  prématuré,  l’enfant  peut  vivre  ;  si  la 
mère  meurt  avant  terme  ,  son  fruit  périra 
en  même  temps  presque  dans  tous  les  cas. 
Une  maladie  du  cœur  très  avancée,  un  hy¬ 
drothorax  ou  une  ascite  avec  lésion  orga¬ 
nique  grave,  une  gangrène  étendue  et  non 
bornée ,  pourraient  donc  justifier  jusqu’à 
un  certain  point  l’accouchement  provoqué 
à  partir  de  sept  mois  et  demi  ou  huit  mois.  » 
Contre-indications .  On  a  conseillé  de  ne 
pas  tenter  l’accouchement  provoqué,  1° 
dans  le  courant  d’une  maladie  aiguë,  parce 
qu’elle  serait  aggravée  par  le  danger  de 
l’opération  ;  2°  lorsque  la  position  du  fœ¬ 
tus  dans  le  sein  de  sa  mère  est  mauvaise. 
Mais  d’abord  ,  suivant  M.  Stoltz,  cela  ar¬ 
rive  fort  souvent,  et,  d’autre  part,  cette 
mauvaise  position  ne  peut  être  constatée 
de  prime  abord  ;  or ,  dans  l’incertitude , 
faut-il  renoncer  aux  avantages  de  l’opéra¬ 
tion  ?  nous  ne  le  croyons  pas,  car  la  version 
céphalique  ou  podalique  suffira  pour 
changer  la  mauvaise  position  de  l’enfant 
en  une  bonne  ;  5°  tant  que  le  fœtus  n’est 
pas  viable,  c’est-à-dire  qu’il  n’a  pas  sept 
mois  et  quelques  jours  ;  4°  si  Ton  n’a  pas 
des  données  presque  certaines  sur  le  ré¬ 
trécissement  du  bassin  et  sur  l’époque  de 
la  gestation  ;  5°  de  retarder  le  moment  de 
l’opération  dans  les  grossesses  gémellai¬ 
res  ,  parce  qu’à  terme  égal ,  des  jumeaux 
sont  toujours  moins  développés  qu’un  en¬ 
fant  qui  a  seul  occupé  l’utérus.  «  Rien  de 


plus  vrai,  dit  Stoltz  (ouv.  cit.,  p.  579); 
mais  combien  de  fois  reconnaît-on  l’exis¬ 
tence  de  jumeaux  avant  que  le  premier 
soit  né?  »  6°  lorsque  les  parties  molles 
présentent  quelques  vices  ou  quelques  al¬ 
térations  capables  de  mettre  obstacle  à  la 
sortie  du  fœtus  ;  mais,  plus  tard,  ce  genre 
d’obstacle  en  existera-t-il  moins  ? 

Méthodes  opératoires.  Les  moyens  em¬ 
ployés  pour  parvenir  au  but  qu’on  se  pro¬ 
pose  sont  indirects  ou  directs. 

Les  moyens  indirects  consistent  :  a.  A 
préparer  les  organes  génitaux,  à  les  assou¬ 
plir  et  à  les  rendre  aptes  à  la  dilatation  qu’ils 
vont  subir  ;  ils  sont  très  utiles  ;  tels  sont  : 
1°  la  saignée  répétée  deux  ou  trois  fois , 
suivant  la  force  et  la  constitution  de  la 
femme ,  et  à  des  intervalles  plus  ou  moins 
éloignés  ;  2°  les  bains  agiront  comme  relâ- 
chans  et  ne  devront  jamais  être  négligés  , 
si  toutefois  rien  ne  les  contre-indique 
d’une  manière  formelle.  «  M.  Stoltz  (ouv. 
cit.,  p.  579)  conseille  d’en  commencer 
l’usage  un  mois  avant  le  terme  fixé  pour 
l’opération,  et  de  les  répéter  plus  ou  moins 
souvent;  puis,  à  l’approche  de  l’époque  dé¬ 
cisive  ,  de  faire  des  injections  vaginales 
émollientes  renouvelées  plusieurs  fois  par 
jour  ;  on  préparera  ainsi  le  vagin,  la  vulve 
et  même  le  col  utérin  ,  à  la  dilatation  que 
ces  parties  doivent  subir.  »  b.  A  adminis¬ 
trer  par  la  bouche  ou  en  lavement  des  re¬ 
mèdes  qui  agissent  sur  la  matrice  et  l’ex¬ 
citent  à  se  contracter  ,  tels  que  les  purga¬ 
tifs  drastiques  ,  le  seigle  ergoté  ,  etc.  Mais 
leur  incertitude  et  les  maladies  graves 
qu’ils  peuvent  causer  ont  engagé  les  pra¬ 
ticiens  à  y  renoncer. 

Moyens  directs.  Us  sont  au  nombre  de 
quatre,  savoir  :  1°  les  frictions  ou  manipu¬ 
lations  exercées  sur  le  fond  et  sur  les  cô¬ 
tés  de  la  matrice  ;  2°  le  décollement  des 
membranes  ;  5°  la  ponction  de  l’œuf  ;  4°  la 
dilatation  du  col  utérin. 

Les  frictions  exercées  sur  le  fond  et 
sur  les  côtés  de  la  matrice  ont  été  recom¬ 
mandées  par  M.  d’Outrepont  ( Bulletin  de 
Férussac,  t.  xv ,  p.  84),  qui  pensait  qu’el¬ 
les  pouvaient  seules  déterminer  la  matrice 
à  entrer  en  contraction ,  mais  elles  sont 
tout-à-fait  insuffisantes,  et  d’Outrepont  ne 
les  emploie  plus  lui-même  qu’à  titre  de 
préparation.  Les  frictions ,  les  chatouille- 
mens  sur  le  eol  utérin ,  préconisés  par 
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ftitgen,  n’agissent  pas  avec  plus  d’effica¬ 
cité  ;  par  conséquent,  si  l’on  veut  réussir, 
il  est  indispensable  de  recourir  à  une  au¬ 
tre  méthodé  et  de  les  considérer  tout  au 
plus  comme  un  moyen  accessoire. 

Décollement  des  membranes.  Connu 
sous  le  nom  de  méthode  d’Hamilton ,  il  se 
pratique  dans  les  environs  du  col ,  dans 
l’étendue  de  2  ou  5  pouces ,  soit  avec  le 
doigt  indicateur ,  soit  avec  une  sonde 
mousse  ,  avec  la  précaution  de  ne  pas  dé¬ 
chirer  les  membranes.  «  Suivant  M.  Stoltz, 
(ouv.  cit.,  p.  280) ,  ce  moyen  agit  plutôt 
par  l’excitation  ou  la  dilatation  du  col  de 
l’utérus  que  par  le  décollement  des  mem¬ 
branes  ;  il  n’est  pas  sûr  d’ailleurs ,  et  Ha- 
milton  lui-même  dit  qu’il  a  été  quelquefois 
obligé  de  recourir  à  la  ponction  de  l’œuf. 

Ponction  de  l'œuf.  Cette  méthode ,  que 
l’on  indique  sous  le  nom  de  méthode  de 
Thompson  et  de  Conquest,  ainsi  que  la 
dilatation  du  col  utérin ,  sont  celles  qui 
ont  été  le  plus  souvent  employées  et  qui 
ont  donné  les  meilleurs  résultats.  «  Aussi, 
dit  M.  Velpeau  (ouv.  cit.,  p.  415),  ces 
deux  derniers  procédés  resteront-ils  seuls 
dans  la  pratique.  »  La  ponction  de  l’œuf 
est  la  méthode  le  plus  anciennement  con¬ 
nue;  pour  la  pratiquer,  on  s’est  tour  à  tour 
servi  d’instrumens  pointus  et  mousses.  On 
a  reproché  aux  premiers  d’exposer  à  bles¬ 
ser  l’enfant  ainsi  que  les  parties  de  la 
femme;  et  aux  seconds  d’être  quelquefois 
insulfisans.  «  On  lit  dans  Velpeau  (ouv. 
cit.,  p.  414)  que  May  se  servait  d’une  ca¬ 
nule-aiguille,  d’autres  d’une  sonde  d’hom¬ 
me  modérément  courbe;  que  Reisenger 
préfère  la  sonde  conique.  »  Actuellement, 
on  se  sert  assez  généralement  d’un  trois- 
quarts  courbe  armé  d’une  canule.  May, 
Wenzel,  Siebold,  d’Outrepont,  M.  Stoltz 
et  autres ,  ont  adopté  cet  instrument  avec 
de  légères  modifications  :  il  donne,  comme 
principal  avantage ,  le  pouvoir  d’évacuer 
par  la  canule  une  certaine  quantité  d’eau 
de  l’amnios.»  Celui  de  M.  Stoltz  (ouv.  cit. , 
p.  581)  porte  une  canule  de  7  pouces  de 
longueur,  et  d’une  ligne  1?2  de  diamètre, 
légèrement  recourbée.  L’extrémité  qui 
doit  traverser  le  col  présente  un  bord  com¬ 
plètement  mousse  et  arrondi.  Au-dessus 
de  l’extrémité  inférieure  se  trouve  un  an¬ 
neau  contre  lequel  on  peut  fixer  le  doigt 
indicateur.  La  canule ,  afin  d’être  intro¬ 


duite  facilement ,  reçoit  d’abord  un  man¬ 
drin  à  extrémité  conique,  qui  se  fixe  exac¬ 
tement  dans  son  ouverture  supérieure;  la 
pointe  du  trois-quarts  dépasse  la  canule 
de  2  lignes;  à  son  extrémité  inférieure ,  il 
est  muni  d’un  bouton  plat  qui  l’arrête  au 
pavillon.  »  Kluge ,  pour  retirer  les  eaux 
de  la  poche  amniotique ,  eut  l’idée  d’adap¬ 
ter  à  la  canule  une  seringue  dans  laquelle 
on  fait  le  vide  en  retirant  le  piston. 

Cette  méthode  présente  l’avantage  sui¬ 
vant  :  quand  une  certaine  quantité  de  li¬ 
quide  est  évacuée ,  ou  est  sûr  de  voir  la 
matrice  entrer  en  contractions  pour  com¬ 
bler  le  vide  qui  s’est  opéré  ;  toutefois ,  le 
travail  de  l’enfantement  ne  commence  pas 
immédiatement  après  la  ponction ,  et ,  à 
supposer  qu’il  commençât,  on  le  voit  sou¬ 
vent  marcher  avec  une  telle  lenteur  qu’on 
peut  redouter  pour  l’enfant  des  accidens 
graves.  «  Ainsi,  dit  M.  Stoltz  (ouv.  cit., 
p.  581),  l’utérus,  se  resserrant  sur  le  fœtus 
et  sur  le  placenta  ,  gêne  et  peut  même  in¬ 
terrompre  les  rapports  entre  la  mère  et 
l’enfant  ;  de  là ,  mort  de  ce  dernier.  Pour 
éviter  un  résultat  aussi  fâcheux,  la  plupart 
des  accoucheurs  conseillent  de  ne  laisser 
écouler  que  la  quantité  d’eau  nécessaire 
pour  provoquer  sûrement  un  travail  défi¬ 
nitif;  d’autres,  au  contraire,  veulent  qu’on 
en  laisse  écouler  de  suite  autant  que  possi¬ 
ble,  afin  d’arriver  plus  promptement  à  une 
conclusion.  »  M.  Velpeau  (ouv.  cit.,  p. 
414)  pense  comme  Clarke,  «  qu’il  vaut 
mieux  évacuer  le  liquide  tout-à-coup  que 
lentement, parce  que,  par  une  simple  ponc¬ 
tion,  le  vide  opéré  dans  l’utérus  peut  se  ré¬ 
duire  à  si  peu  de  chose  qu’il  n’en  résulte 
aucune  réaction  ;  la  crainte  de  voir  l’œuf 
se  vider  en  entier  n’est  pas  fondée.  Quel¬ 
que  large  que  soit  l’ouverture  des  mem¬ 
branes,  les  eaux  ne  s’écouleront  qu’en  par¬ 
tie  tant  que  les  contractions  resteront  fai¬ 
bles  ,  et ,  dès  que  les  contractions  seront 
dans  toute  leur  force ,  le  fœtus  n’a  plus 
besoin  d'être  protégé  par  le  liquide  am¬ 
niotique.  »  Ainsi,  d’après  ces  opinions 
contraires ,  on  voit  que  la  ponction  seule 
peut  mener  à  deux  écueils,  savoir  :  dans 
certains  cas,  ne  susciter  que  des  contrac¬ 
tions  de  matrice  faibles  qui  s’arrêteront 
bientôt  et  obligeront  de  recouriràune  nou¬ 
velle  ponction ,  comme  dans  l’exemple  de 
Riecke  cité  par  M.  Velpeau  (p.  415),  dans 
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lequel  il  fallut  y  revenir  trois  fois  le  5 
août,  le  9  et  le  17  septembre  1825;  et, 
dans  d’autres  cas ,  causer  dans  la  matrice, 
par  suite  de  l’évacuation  du  liquide ,  un 
vide  si  prompt  que  l’enfant  en  soit  vic¬ 
time. 

Dilatation  progressive  du  col  utérin. 
Kluge  est  le  premier  qui  ait  proposé  de 
dilater  le  col  au  moyen  d’un  morceau  d’é¬ 
ponge  préparée  à  la  cire  ou  à  la  gomme. 
«  M.  Stoltz  (ouv.  cit. ,  p.  581)  rapporte  que 
l’essai  fut  heureux,  et  depuis  il  a  été  re¬ 
nouvelé  fréquemment  et  avec  succès;  l’é¬ 
ponge  cirée  ne  lui  présentant  pas  sous  un 
petit  volume  une  masse  assez  considérable, 
il  s’est  servi  d’une  éponge  ficelée  qui  ne 
renferme  ni  cire  ni  gomme,  s’imbibe  plus 
facilement,  se  laisse  couper  et  tailler  com¬ 
me  on  veut,  et  offre  une  résistance  conve¬ 
nable  lors  de  son  introduction.  » 

L’introduction  de  l’éponge  étant  diffici¬ 
le  chez  les  primipares,  M.  Busch  de  Ber¬ 
lin  a  proposé  de  lui  substituer  un  instru¬ 
ment  à  trois  branches  articulées  vers  leur 
extrémité  inférieure  ;  M.  Mende,  un  spé¬ 
culum  conique  propre  à  faciliter  l’intro¬ 
duction  de  l’éponge. 

«  M.  Yelpeau  considère  cette  méthode 
comme  ayant  un  effet  beaucoup  plus  cer¬ 
tain  que  la  ponction  de  l’œuf.  L’irritation 
qui  en  résulte  est  permanente,  progressi¬ 
ve  ,  régulière  et  soutenue  par  la  pression 
qu’exerce  l’espèce  de  tampon  qu’on  main¬ 
tient  en  même  temps  dans  le  vagin.  Sous 
l’influence  d’une  pareille  excitation,  la 
matrice  entre  bientôt  en  action ,  et  il  est 
difficile  que  le  travail  n’acquière  pas  rapi¬ 
dement  une  énergie  suffisante.  »  ( Ouv . 
cit.,  p.  415.)  «  M.  Stoltz  ajoute  que  l’œuf 
restant  intact ,  le  fœtus  ne  souffre  nulle¬ 
ment  de  la  lenteur  du  travail,  et  on  peut 
reconnaître  sa  position  avant  l’écoulement 
des  eaux;  on  a  même  le  temps  de  la  chan¬ 
ger  si  elle  est  mauvaise,  en  faisant  pren¬ 
dre  à  la  femme  une  autre  attitude  ,  ou  au 
moyen  de  manipulations  extérieures.  S’il 
devient  nécessaire  d’employer  la  main  ou 
les  instrumens  pour  donner  une  autre  po¬ 
sition  au  fœtus,  on  ne  sera  pas  arrêté  par 
le  peu  d’ouverture  du  passage  à  traverser. 
Ce  procédé,  le  plus  rationnel,  à  mon  avis, 
est  celui  qui  imite  le  mieux  la  marche 
de  la  nature  dans  l’accouchement  à  ter¬ 
me  et  dans  l’accouchement  prématuré 


spontané.  Toutes  les  fois  qu’il  peut  être 
employé  je  lui  donne  la  préférence  sur 
toute  autre  méthode.»  (Ouv.  cif.,p.582.) 
Cette  méthode  est  fréquemment  mise  en 
pratique  à  Paris,  par  M.  P.  Dubois. 

Dilatation  et  ponction  employées  si¬ 
multanément.  Nous  avons  vu  que  la  ponc¬ 
tion,  employée  seule,  pouvait  ne  pas  réus¬ 
sir  de  suite  et  nécessiter  des  répétitions. 
Si  la  dilatation  employée  également  seule 
en  commençant  était  opérée,  et  que  le  tra¬ 
vail  marchât  trop  lentement,  de  manière 
qu’on  pût  présumer  que  cette  lenteur  fut 
due  à  la  densité  des  membranes,  on  pour¬ 
rait  les  rompre,  et  de  cette  manière  hâter 
sa  marche. 

Manuel  opératoire.  On  commence  par 
préparer  un  morceau  d’éponge.  Il  doit 
être  ciré,  gommé  ou  ficelé ,  on  lui  donne 
une  forme  conique,  puis  une  longueur  de 
2  ou  5  pouces,  une  épaisseur  de  2  à  5  li¬ 
gnes  près  de  sa  pointe ,  et  une  surface 
lisse  et  arrondie.  Il  doit  porter  à  son 
extrémité  la  plus  grosse  une  ficelle  pour 
le  retirer  lorsque  cela  est  nécessaire,  et 
être  enduit  d’un  corps  gras,  «  de  pom¬ 
made  de  belladone,  de  préférence  à  toute 
autre,  suivant  Stolz  (p.  582),  dans  la  vue 
de  relâcher  les  fibres  du  col,  de  prévenir 
leur  contraction  spasmodique,  et  de  faci¬ 
liter  ainsi  la  dilatation.  »  Il  faut  se  munir 
d’une  autre  éponge,  ou  d’un  tampon  d’é¬ 
toupe  de  filasse  environné  d’un  linge 
doux  du  volume  d’un  œuf  de  dinde,  pour 
placer  dans  le  vagin,  afin  de  maintenir 
l’éponge  conique  dans  le  col.  Une  pince, 
ou  une  espèce  de  porte-crayon,  peut  être 
utile  pour  conduire  l’éponge  dans  le  col. 
Il  faut  aussi  avoir  avec  soi  une  ou  deux 
personnes  pour  servir  d’aides,  le  rectum 
et  la  vessie  étant  vidés. 

La  position  de  la  femme  doit  être  telle 
qu’on  ne  soit  pas  gêné  pour  la  manœuvre. 
M.  Yelpeau  conseille  de  la  placer  comme 
pour  le  toucher,  et  M.  Stoltz  de  la  mettre 
en  travers  sur  le  lit  comme  pour  être  ac¬ 
couchée  par  le  forceps.  Une  position  sem¬ 
blable  à  celle  qu’on  donne  à  la  femme, 
quand  on  veut  pratiquer  le  toucher  de¬ 
bout  le  dos  appuyé  contre  un  mur,  nous 
parait  préférable.  Alors  on  cherche  à  at¬ 
teindre  le  col  avec  l’indicateur  de  la  main 
gauche,  tandis  qu’avec  l’autre  on  pousse 
l’hypogastre  en  arrière.  «  Avec  un  peu  de 
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patience  et  d’habitude,  dit  M.  Velpeau 
(p.  413),  on  parvient  toujours,  ou  presque 
toujours,  à  le  trouver,  à  raccrocher,  à  le 
distendre,  et  même  à  le  traverser.  Quoi¬ 
qu’on  éprouve  plus  de  difficulté  chez  les 
primipares,  il  ne  peut  pas  y  avoir  d’obsta¬ 
cle  bien  sérieux  chez  une  femme  encein¬ 
te.  M.  Stoltz  ne  veut  pas  qu’on  introduise 
un  doigt  dans  le  col,  mais  qu’on  en  intro¬ 
duise  deux  dans  le  vagin  jusqu’au  col  de 
l’utérus,  derrière  lequel  il  les  place  afin 
d’être  à  même  de  lé  ramener  vers  la  ligne 
médiane  du  bassin,  s’il  venait  à  s’en  dé¬ 
vier.  »  (Ouv.  c.,  p.  582.)  Lorsque  le  doigt 
indicateur  est  placé  dans  le  col,  il  sert  de 
conducteur  plus  sûrement  que  lorsqu’il 
est  derrière,  mais  aussi  il  gêne  l’introduc¬ 
tion  de  l’éponge  ;  quoi  qu’il  en  soit,  lors¬ 
qu’on  l’aura  placé  de  la  manière  qui  pa¬ 
raîtra  la  plus  convenable,  on  fera  glisser 
l’éponge  sur  la  face  palmaire ,  jusqu’au 
col  dans  lequel  on  l’enfoncera  lentement 
de  la  moitié  de  sa  longueur  ;  on  la  main¬ 
tiendra  dans  cette  position,  pendant  quel¬ 
ques  minutes,  puis  on  tamponnera  le  vagin 
avec  l’éponge  grosse  comme  un  œuf,  afin 
de  maintenir  celle  qui  est  dans  le  col  ;  en¬ 
fin  un  bandage  en  T,  placé  au  dehors, 
soutiendra  le  tout. 

Sous  l’influence  de  cet  appareil,  le  tra¬ 
vail  se  déclare  ordinairement  en  vingt- 
quatre  heures.  S’il  ne  s’annonce  par  au¬ 
cun  signe ,  c’est  que  l’éponge  n’agit  plus, 
et  il  faut  lui  en  substituer  une  autre  plus 
grosse  qu’on  laisse  jusqu’à  ce  que  les  con¬ 
tractions  utérines  soient  franches  et  fortes. 
Si  alors  le  travail  s’arrêtait,  on  devrait  re¬ 
placer  l’éponge,  et  rompre  les  membra¬ 
nes,  lorsque  le  travail  bien  déclaré  obli¬ 
gerait  à  la  retirer.  La  femme  peut  marcher 
et  se  promener  dans  l’appartement  ;  lors¬ 
que  le  travail  marche,  il  suffit  de  le  sur¬ 
veiller  pour  agir  suivant  les  circonstances. 

Ponction.  Si  on  se  décidait  à  la  ponc¬ 
tion,  on  mettrait  la  femme  dans  l’une  ou 
l’autre  des  positions  que  nous  avons  indi¬ 
quées  ;  on  ferait  glisser  le  trois-quarts  sur 
les  doigts  placés  dans  le  vagin  jusque  dans 
le  col,  on  le  pousserait  jusqu’aux  mem¬ 
branes,  alors  on  substituerait  la  tige  aiguë 
au  mandrin  mousse,  on  perforerait  l’œuf, 
et  on  laisserait  écouler  une  ou  deux  onces 
d’eau  par  la  canule.  Après,  on  attend  que 
le  travail  se  déclare  ;  ce  n’est  qu’au  bout 


de  douze  ou  vingt-quatre  heures  qu’il 
commence.  «  Souvent  les  contractions  ne 
paraissent  franchement  établies  et  non 
douteuses,  que  le  troisième  et  le  quatriè¬ 
me  jour,  quelquefois  même  que  le  sixième 
ou  le  septième.  »  (Velpeau,  loco  cit.,  p. 
413.)  Si  elles  n’avaient  pas  paru  au  bout 
de  vingt-quatre  heures,  il  vaudrait  mieux 
faire  une  nouvelle  ponction  que  d’at¬ 
tendre. 

Traitement  consécutif.  S’il  se  dévelop¬ 
pait  quelque  accident  pendant  le  travail, 
tel  que  hémorrhagie  ou  convulsions,  la 
saignée  du  bras  et  la  déplétion  de  la  ma¬ 
trice  ensuite  seraient  indiquées;  pour  pré¬ 
venir  ou  calmer  les  spasmes  de  la  matrice, 
on  a  conseillé  de  légères  frictions  laüda- 
nisées  sur  le  ventre,  l’opium  à  l’intérieur 
et  les  injections  d’huile  tiède  dans  le  va¬ 
gin.  Dans  les  cas  d’inertie,  on  administre¬ 
ra  le  seigle  ergoté  et  les  excitans  diffusi¬ 
bles.  Enfin,  si  la  lenteur  du  travail  tenait 
à  la  disproportion  du  volume  de  la  tête 
et  du  pelvis,  il  faudrait  employer  le  for¬ 
ceps  ou  la  céphalotomie. 

Article  III.  Causes  de  dystocie  qui 
dépendent  du  fœtus. 

$  I.  Positions  vicieuses  du  fœtus. 
Nous  donnerons,  à  l’article  Division  du  fœ¬ 
tus,  un  tableau  synoptique  de  ses  présen¬ 
tations  et  positions  naturelles  et  vicieuses, 
et  nous  nous  contenterons  de  dire  ici  qu’on 
appelle  situations  vicieuses  toutes  celles 
dans  lesquelles  l’enfant  ne  présente  pas 
le  vertex  ou  le  pelvis  au  centre  du  bassin  ; 
ou  bien,  suivant  l’expression  de  Désor- 
meaux  (  Répert .  gén.  dystoc. ,  p.  602), 
lorsqu’il  ne  présente  pas  à  l’orifice  de  la 
matrice  une  des  extrémités  de  son  grand 
diamètre.  On  pourrait  croire  toutefois  que, 
d’après  cette  définition  des  positions  vi¬ 
cieuses  ,  nous  regardons  comme  telles  les 
positions  de  la  face ,  et  que ,  dans  tous  les 
cas  où  celle-ci  se  présente ,  nous  pensons 
que  les  secours  de  l’art  sont  indispensa¬ 
bles  ,  mais  telle  n’est  point  notre  pensée. 
Nous  nous  expliquerons  plus  tard  à  ce  su¬ 
jet.  Le  plus  souvent,  les  positions  vicieuses 
qui  dépendent  de  la  présentation  du  tronc, 
soit  par  sa  partie  postérieure,  soit  par  son 
plan  antérieur  ou  latéral ,  dans  lequel  la 
hanche,  le  flanc  ou  l’épaule  se  présente  , 
s’opposeraient  complètement  à  la  termi¬ 
naison  de  l’accouchement,  si  l’art  ne  trans; 
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formait  cette  position  en  nne  autre  en  ra¬ 
menant  la  tête  ou  les  pieds  au  centre  du 
bassin  par  une  opération  manuelle  qu’on 
appelle  version.  A  l’exemple  de  Désor- 
meaux  et  de  M.  Velpeau,  c’est  à  ce  mot  que 
nous  renvoyons  ;là,  après  avoir  parlé  de  la 
version  en  général ,  nous  parlerons  de  la 
version  dans  le  cas  où  l’enfant  présente  le 
dos,  la  hanche,  l’épaule,  etc.,  tandis  qu’ici 
nous  traiterons  seulement  des  déviations, 
soit  de  la  tête ,  soit  des  épaules ,  soit  de 
toute  autre  partie ,  déviations  qui ,  loin  de 
réclamer  toujours  la  version ,  peuvent  le 
plus  souvent  être  redressées  par  une  sim¬ 
ple  manœuvre  manuelle ,  ou  par  l’emploi 
du  lévier  ou  du  forceps  ,  ou  même  quel¬ 
quefois  par  les  seuls  efforts  de  la  nature. 
fLa  cause  de  ces  déviations  tient  manifes¬ 
tement  aux  obliquités  de  la  matrice.  Elles 
existent,  dit  M.  Guillemot  [ouv.  cit.,p. 
306),  toutes  les  fois  que  le  grand  axe  du 
fœtus  ne  se  confond  point  avec  celui  du 
détroit  pelvien. 

Déviations  de  la  tête.  1°  Il  peut  n’y 
avoir  pas  de  déviation  à  proprement  par¬ 
ler,  mais  il  peut  arriver  que  la  tête  enga¬ 
gée  dans  la  direction  d’un  des  diamètres 
obliques  du  détroit  supérieur  descende 
dans  l’excavation  pelvienne ,  mais  ne 
puisse  pas  exécuter  les  mouvemens  de  ro¬ 
tation  nécessaires  pour  que  son  diamètre 
occipito-bregmatique  se  place  dans  la  di¬ 
rection  antéro-postérieure  du  bassin.  «  Dé- 
sormeaux  {art.  cit.,  p.  603)  attribue  cette 
circonstance  à  un  certain  degré  d’étroi¬ 
tesse  de  l’excavation,  qui  gêne  ou  empê¬ 
che  le  mouvement  de  la  tête ,  rend  l’ac¬ 
couchement  plus  long  ou  même  impossi¬ 
ble  ,  à  moins  qu’une  disposition  particu¬ 
lière  du  détroit  inférieur  ne  permette  à  la 
tête  de  sortir  en  conservant  cette  position 
oblique.  Lorsqu’on  a  reconnu  la  difficulté, 
ce  qui  n’est  pas  difficile,  le  même  auteur 
conseille ,  pour  y  remédier ,  de  choisir 
l’intervalle  des  douleurs ,  et ,  lorsque  la 
tête  n’est  pas  poussée  dans  le  détroit ,  de 
ramener  l’occiput  dans  la  direction  du 
diamètre  antéro-postérieur,  et  de  l’y  main¬ 
tenir  pendant  la  contraction  utérine ,  jus¬ 
qu’à  ce  qu’elle  se  soit  fixée  dans  cette  po¬ 
sition,  et  qu’elle  ait  commencé  à  s’enga¬ 
ger  au  détroit  inférieur.  Deux  doigts  por¬ 
tés  sur  les  parties  latérales  de  la  tête  ser¬ 
vent  à  exécuter  cette  manœuvre  ;  s’ils  ne 


suffisent  pas ,  on  doit  les  remplacer  par  le 
levier  ou  par  une  branche  du  forceps. 

2°  La  tête  engagée  dans  la  direction 
d’un  des  diamètres  obliques  peut ,  lors¬ 
qu’elle  est  arrivée  sur  le  détroit  périnéal, 
au  lieu  de  se  tourner  de  manière  que  son 
diamètre  occipifo  -  bregmatique  corres¬ 
ponde  à  l’antéro  -  postérieur ,  se  placer 
de  façon  qu’il  se  dirige  dans  le  sens  du 
transversal  ;  dans  ce  cas,  pour  que  l’accou¬ 
chement  soit  possible,  il  est  besoin  de 
fortes  contractions  utérines  et  d’une  heu¬ 
reuse  conformation  du  détroit  ;  si  ces  deux 
circonstances  n’existent  pas,  l’accouche¬ 
ment  se  prolonge,  et  devient  quelquefois 
impossible  sans  les  secours  de  l’art.  Pour 
y  remédier,  on  peut ,  dans  l’intervalle  des 
douleurs  ,  appliquer  deux  doigts  d’une 
main  sur  la  tempe  qui  est  en  arrière ,  si  la 
tête  est  en  position  occipito-iliaque  gau¬ 
che,  et  tirer  en  avant,  tandis  qu’on  re¬ 
foule  le  front  en  haut  et  en  arrière  dans 
la  courbure  du  sacrum  avec  deux  ou  trois 
doigts  de  la  main  gauche.  Si  cette  manœu¬ 
vre  ne  réussit  pas,  on  peut  tenter  de  l’exé¬ 
cuter  avec  le  levier ,  ou  bien  appliquer  le 
forceps  une  branche  en  arrière  et  une  bran¬ 
che  en  avant,  et  faire  subir  un  mouvement 
de  torsion  à  la  tête  pour  ramener  l’occiput 
derrière  les  pubis ,  avant  de  tirer  dessus. 

Si  le  diamètre  occipito-bregmatique 
s’engageait  de  prime  abord  dans  le  sens 
du  diamètre  transversal  du  bassin.,  il 
est  bon  d’être  prévenu  qu’on  pourrait  réii- 
contrer  de  grands  obstacles  dans  la  termi¬ 
naison  de  l’accouchement  si  l’on  ne  re¬ 
connaissait  pas  la  cause  des  difficultés,  et . 
si  l’on  n’y  remédiait  pas.  Ces  difficultés 
sont  produites  par  l’enclavement  des 
épaules ,  dont  l’une  porte  sur  le  pubis , 
tandis  que  l’autre  est  appuyée  sur  la  sail¬ 
lie  de  l’os  sacrum.  Dans  ce  cas,  si  l’on  em¬ 
ployait  le  forceps  et  qu’on  tirât  sans  ména¬ 
gement,  on  s’exposerait  à  tordre  le  cou  et 
à  arracher  la  tète.  Delamotte  nous  a  conser¬ 
vé  deux  observations  de  cette  nature(^cc., 
obs.  247  et  248),  dans  lesquelles  l’enfant 
mourut,  et  ne  put  être  extrait  qu’à  l’aide  du 
crochet.  Levret  {Suit,  des  acc.  labor .,  p. 
9)  l’a  rencontré  trois  fois ,  et  a  pu  consta¬ 
ter  sur  une  des  femmes  dont  il  fit  l’autop¬ 
sie  que  l’épaule  droite  était  appuyée  sur 
la  symphyse  des  pubis,  une  partie  en  de¬ 
dans  ,  une  partie  en  dehors  ;  que  la  gau- 
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che  reposait  sur  la  saillie  de  la  base  du 
sacrum,  la  face  regardait  à  droite,  l’occiput 
à  gauche,  et  le  dos  répondait  au  côté  gau¬ 
che  de  la  matrice.  Fried  ( Thèse  de  Stras¬ 
bourg  par  Busch ,  1775)  cite  un  autre  cas 
dans  lequel  la  tête  fut  attirée  au  dehors 
par  le  forceps,  sans  que  le  tronc  pût  des¬ 
cendre  ;  pour  l’extraire  ,  il  fallut  déplacer 
les  épaules  en  exerçant  dessus  des  trac¬ 
tions  avec  les  doigts  placés  sous  les  aissel¬ 
les.  Levret  lloco  cit .)  a  proposé  la  version 
pour  remédier  à  cet  accident ,  qui  tient 
évidemment  au  rétrécissement  du  bassin 
d’avant  en  arrière  et  à  la  position  antéro¬ 
postérieure  des  épaules.  Mais  on  ne  pour¬ 
rait  y  songer  qu’à  l’époque  où  la  tête  n’est 
pas  encore  engagée  ;  mais  alors,  si  le  bas¬ 
sin  est  assez  spacieux,  l’accouchement 
peut  se  faire  seul ,  et,  s’il  est  trop  étroit 
d’avant  en  arrière ,  la  tête  engagée  trans¬ 
versalement  passera  bien ,  mais  ne  pourra 
plus  être  refoulée.  Levret  ( loco  cit.)  con¬ 
seille  alors  de  faire  placer  la  femme  sur  les 
genoux  et  sur  les  coudes ,  de  manière  que 
son  siège  soit  plus  élevé  que  ses  épaules; 
alors ,  par  son  propre  poids ,  le  fœtus  s’é¬ 
loignant  du  bassin,  ses  épaules  cesseront 
de  presser  sur  le  bord  du  détroit  supé¬ 
rieur  ,  et  l’accoucheur ,  introduisant  sa 
main  entre  le  sacrum  de  la  femme  et  la 
tête  de  l’enfant ,  saisira  l’épaule  posté¬ 
rieure  et  la  placera  dans  une  position  obli¬ 
que  :  bientôt  elle  s’engagera ,  ainsi  que 
celle  du  côté  opposé,  et  l’accouchement  se 
terminera  seul.  «  Cette  manœuvre  est  en¬ 
core  la  seule  possible,  dit  Désormeaux 
{art.  cit. ,  p.  606  ) ,  quoiqu’elle  soit  très 
difficile  à  exécuter  si  la  tête  est  volumi¬ 
neuse  et  remplit  exactement  l’excavation  ; 
le  forceps  ne  pouvant  servir  qu’à  agir  sur 
la  tête,  sans  avoir  aucune  action  sur  le 
tronc ,  n’est  d’aucune  utilité,  à  moins  qu’on 
ne  puisse  extraire  la  tête ,  comme  Fried 
y  est  parvenu  ;  alors  seulement  on  aurait 
de  la  facilité  pour  introduire  les  doigts  le 
long  du  col ,  afin  de  changer  la  situation 
des  épaules  et  de  les  attirer  au  dehors. 
Mais ,  si  le  bassin  présente  beaucoup  de 
hauteur ,  on  aura  à  craindre  d’opérer  une 
distension  trop  considérable  du  col  et  de 
produire  la  mort  du  fœtus.  Si  déjà  celui-ci 
avait  succombé ,  on  n’aurait  plus  rien  à 
ménager,  et  on  pourrait  extraire  sans 
crainte  la  tête  de  la  vulve ,  ou  diminuer 


son  volume  en  évacuant  le  cerveau ,  et  se 
donner  par  là  la  facilité  d’introduire  la 
main  pour  agir  sur  les  épaules.  » 

3°  Déviation  du  sommet.  Le  sommet 
peut  offrir  au  centre  du  bassin  les  côtés , 
le  front  ou  l’occiput. 

a.  Présentation  des  côtés  de  la  tête. 
Lorsque  la  matrice  est  inclinée  à  droite  et 
en  avant,  ou  lorsque  le  bassin  est  affecté 
d’un  certain  degré  d’étroitesse ,  si  la  tête 
se  présente  en  position  occipito-cotyloï- 
dienne  gauche ,  par  exemple ,  le  sommet 
peut  s’arc-bouter  contre  l’angle  sacro-ver¬ 
tébral  ,  et  la  tête  s’incliner  sur  l’épaule 
gauche ,  de  manière  que  ce  soit  le  côté 
droit  de  la  face  qui  plonge  dans  le  bassin. 
Dans  cette  position,  que  Dugès  a  nommée 
pariétale ,  le  menton  ne  se  porte  point  sur 
la  poitrine ,  parce  qu’il  est  arrêté  derrière 
la  branche  horizontale  du  pubis  droit;  le 
diamètre  occipito-frontal  répond  au  dia¬ 
mètre  oblique  du  bassin ,  la  suture  sagit¬ 
tale  regarde  le  sacrum,  et  la  circonférence 
occipito-mentonnière  sè  met  en  rapport 
avec  celle  du  détroit  abdominal.  Mais  ces 
deux  lignes  courbes  n’ayant  pas  la  même 
figure,  la  progression  du  fœtus  se  fait  avec 
lenteur  et  difficulté.  Et  celle-ci  augmente 
à  mesure  que  la  tête  s’avance  dans  l’exca¬ 
vation  et  dans  le  détroit  périnéal;  à  ce 
moment ,  la  bosse  pariétale  droite  répond 
à  l’ouverture  de  la  vulve,  et  la  gauche  est 
inclinée  sur  l’épaule  gauche.  Le  côté  droit 
du  cou  et  l’épaule  droite  portent  sur  la 
branche  horizontale  droite  du  pubis.  Pour 
peu  qu’une  pareille  situation  dure,  le  cer¬ 
veau  sè  congestionne ,  le  cuir  chevelu  se 
tuméfie,  et  la  mort  arrive  promptement, 
car  l’accouchement  ne  peut  se  terminer 
sans  que  cette  position  soit  changée ,  et  la 
vie  de  la  femme  est  aussi  compromise. 

Pour  bien  reconnaître  cette  position 
déviée  de  la  tête,  il  faut  chercher  l’oreille 
derrière  le  pubis  ou  le  trou  sous-pubien; 
la  disposition  de  la  face  postérieure  du 
pavillon  du  lobule  et  surtout  celle  de  la 
face  font,  distinguer  le  pariétal  qui  se  pré¬ 
sente  :  on  n’y  trouve  point  de  fontanelle. 
Quelquefois  il  est  utile  d’introduire  toute 
la  main,  c’est  surtout  lorsque  le  cuir  che¬ 
velu  est  très  enflé,  car  alors  il  masque  la 
forme  des  parties. 

Les  indications  à  remplir  varient  suivant 
l’époque  du  travail  à  laquelle  on  est  ap- 
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pelé  ,  et  suivant  qu’il  ÿ  a  des  accidens  ou 
qu’il  n’y  en  a  pas.  Au  début,  il  suffit  quel¬ 
quefois  de  corriger  l’obliquité  de  la  ma¬ 
trice  ,  surtout  si  les  eaux  sont  écoulées 
depuis  peu  ou  ne  le  sont  qu’en  partie ,  et 
si,  comme  l’a  remarqué  Smellie  ( Thèor .  et 
prat.  des  accouch.),  la  tête  de  l’enfànt  est 
petite.  Lorsque  cette  manœuvre  réussit,  la 
bosse  pariétale  droite  se  relève ,  le  vertex 
descend  au  centre  du  bassin ,  et  l’accou¬ 
chement  marche  régulièrement.  Mais,  si  le 
travail  estplus  avancé,  l’art  devientnéces- 
saire.  On  pourra,  d’après  le  conseil  de 
Baudelocque ,  porter  la  main  jusqu’à  la 
base  du  sacrum ,  pour  accrocher  le  som¬ 
met  de  la  tête,  et  l’entraîner  au  centre  du 
bassin  ;  mais,  pour  réussir,  il  faut  que  la 
tête  soit  encore  mobile  et  que  les  eaux  ne 
soient  pas  écoulées  depuis  long-temps.  De- 
lâmotte ,  qui  connaissait  cette  manœuvre, 
la  considère  comme  dangereuse,  en  ce  que, 
si  elle  ne  réussit  point ,  elle  ne  sert  qu’à 
laisser  passer  le  moment  favorable  pour 
la  version,  et  expose  à  faire  périr  l’enfant. 
De  nos  jours  cependant,  bien  que  madame 
Lachapelle  la  rejette  ,  parce  qu’elle  ne  lui 
a  jamais  réussi ,  on  l’emploie  avec  succès; 
mais  on  est  souvent  obligé  de  substituer 
le  levier  à  la  main,  parce  que,  pouvant  être 
porté  plus  haut  que  la  main ,  il  a  plus 
d’action,  et  qu’en  outre  il  provoque  les 
contractions  utérines.  Le  travail  se  com¬ 
plique-t-il  d’accidens,  hémorrhagies,  con¬ 
vulsions,  etc.,  qui  obligent  à  terminer 
promptement  l’accouchement ,  on  con¬ 
seille  d’avoir  recours  au  forceps  ;  mais , 
dans  cette  situation  de  la  tête ,  l’applica¬ 
tion  de  cet  instrument  dans  la  direction  du 
diamètre  occipito-mentonnier  ou  du  front, 
à  l’occiput  ou  à  la  nuque,  n’est  pas  facile, 
on  pourrait  même  dire,  n’est  pas  possible, 
vu  que  la  branche  qu'on  appliquerait  en 
arrière  montant  beaucoup  plus  haut  que 
l’antérieure  qui  se  trouverait  retenue  par 
le  cou  et  par  l’épaule  droite,  leur  articula¬ 
tion  serait  impossible,  ou,  si  l’on  parvenait 
à  la  faire,  ce  ne  serait  qu’en  faisant  glisser 
la  branche  postérieure  qui  ne  serait  plus 
solidement  fixée.  On  ne  réussirait  pas  mieux 
avec  le  forceps  coudé  ;  il  ne  reste  que  deux 
moyens  de  se  tirer  d’affaire,  le  premier 
consiste  d’abord  à  redresser  la  tête  avec 
le  levier,  puis  à  appliquer  le  forceps  par 
la  méthode  ordinaire;  et  le  second,  à  ap¬ 


pliquer  le  forceps  suivant  là  méthode  de 
Deléurye,  c’est-à-dire  une  branche  sur 
le  front  et  une  sur  l’occiput;  les  cuillers  de 
l’instrument  trouvant  ainsi  deux  points 
d’appui  solides ,  il  sera  facile,  en  relevant 
le  manche  vers  le  pubis,  de  ramener  la  tête 
dans  la  direction  du  bassin;  alors  on  pour¬ 
rait  l’abandonner  à  la  nature  si  rien  ne 
pressait ,  mais  ,  si  la  terminaison  était  ur¬ 
gente,  on  pourrait  la  reprendre  avec  le 
forceps  dans  le  sens  du  diamètre  occipito- 
mentonnier. 

Ce  que  nous  venons  de  dire  pour  la  po¬ 
sition  OCcipito-cotÿloïdienhe  gauche  doit 
suffire  pour  savoir  ce  que  l’on  aurait  à  faire 
dans  le  cas  où  la  tête  serait  en  position 
occipito-cotyloïdienne  droite. 

Un  cas  beaucoup  plus  rare  que  le  pré¬ 
cédent  est  celui  où,  le  sommet  arc-boutant 
contre  le  pubis ,  la  tête  se  fléchit  sur  l’é¬ 
paule  droite ,  le  pariétal  gauche  et  le  côté 
gauche  de  la  face  se  présentent  dans  l’ex¬ 
cavation,  en  raisonnant  toujours  dans  l’hy¬ 
pothèse  d’une  position  occipito-cotyloï¬ 
dienne  gauche. 

J’ai  dit  que  ce  cas  était  beaucoup  plus 
rare  que  le  précédent,  parce  que  l’obliquité, 
postérieure  de  la  matrice,  qui  en  est  pres¬ 
que  toujours  la  Cause,  est  plus  rare  et  por¬ 
tée  à  un  degré  moins  élevé  que  l’obliquité 
antérieure  ou  latérale.  On  pourrait  recon¬ 
naître  cette  disposition  en  introduisant 
toute  la  main  dans  les  parties,  et  y  remé¬ 
dier  soit  avec  deux  ou  trois  doigts ,  soit 
avec  le  levier  introduit  entre  la  tête  et  la 
branche  horizontale  du  pubis ,  avec  lesquels 
on  chercherait  à  abaisser  et  à  repousser  le 
sommet  vers  le  centre  du  bassin ,  tandis 
qu’avec  l’autre  main,  introduite  dans  la 
matrice,  on  refoulerait  la  face  ou  le  men¬ 
ton  en  haut. 

Cette  obliquité  de  la  matrice  peut  être 
assez  forte  pour  que  la  tête  ne  se  porte  plus 
dans  le  bassin,  mais  entre  la  face  antérieure 
du  pubis  et  les  tégumens  ,  et  forme  une 
saillie  très  reconnaissable  au  toucher,  tan¬ 
dis  que  le  doigt  ou  la  main  portée  dafis  le 
bassin  sent  un  grand  vide  dans  le  détroit 
supérieur.  M.  Yelpeau  ( ouv .  cit.,  pag. 
227)  a  mentionné  un  cas  de  ce  genre.  Pour 
y  remédier,  il  suffit  de  repousser  la  tête 
au-dessus  des  pubis. 

6.  Présentation  du  front.  Au  lieu  de 
l’arc-bouter  contre  la  marge  du  bassin  par 


DYSTOCIE.  41  7 


sa  partie  latérale ,  la  tête  peut  s’accrocher 
par  l’occiput;  dès  lors,  au  lieu  de  se  fléchir 
sur  la  poitrine, elle  serenverse  en  arriérent, 
suivant  que  le  renversement  est  porté  plus 
ou  moins  loin,  nous  avons  une  présenta¬ 
tion  de  la  face  en  plein  ,  au  centre  du 
bassin,  ou  simplement  une  présentation 
bregmatigue  ou  frontale ,  suivant  l’ex¬ 
pression  de  Dugès  (art.  Dystocie,  Dict. 
de  méd.  et  chir.  prat. ,  p.  409).  Cet  au¬ 
teur  nomme  ainsi  «  toutes  les  positions  du 
vertex  déviées  par  inclinaison  vers  le  dos. 
Qu’une  obliquité  utérine  plus  ou  moins 
considérable  empêche  la  tête  de  se  fléchir 
en  pénétrant  dans  l’excavation  pelvienne, 
le  bregma ,  occupant  le  centre  ou  à  peu 
près  du  bassin ,  mesurera  le  diamètre  de 
ce  passage  osseux  par  l’un  de  ses  plus 
grands  diamètres,  l’occipito -frontal;  ce 
sera  même  l’occipito-mentonnier  si  l’in¬ 
clinaison  est  portée  au  point  que  le  front  se 
trouve  au  centre.  Ces  positions  imparfaites 
ont  été  souvent  confondues  avec  celles  de 
la  face  et  peuvent  seules  mettre  à  la  partu- 
rition  des  obstacles  réels.  En  effet,  si  l’in¬ 
clinaison  s’accroît  encore,  la  parturition 
spontanée  deviendra  possible  ,  parce  que 
la  face  se  présentera  enfin  pleinement.  » 
Ainsi,  ce  ne  sont  point  les  positions  de  la 
face  qui  réclament  les  secours  de  l’art, 
mais  bien  les  positions  intermédiaires  à 
elles  et  au  vertex,  quoique  Désormeaux 
ait  dit  ( loc .  cit.,  p.  603)  :  «  Si  la  tête  du 
fœtus ,  au  lieu  d’être  portée  directement 
dans  le  vide  du  bassin ,  se  trouve  poussée 
vers  un  des  points  de  la  circonférence  de 
ce  cercle  osseux,  le  synciput  s’y  arrête  et 
s’y  fixe  ,  tandis  que  le  côté  de  la  tête  ou 
la  face,  suivant  la  position  particulière  de 
l’enfant,  s’abaisse  de  plus  en  plus  vers  le 
centre  du  détroit.  M.  le  professeur  Velpeau 
admet  même  que  les  positions  frontales 
n’empêchent  pas,  en  général ,  l’accouche¬ 
ment  de  se  terminer  sans  secours.  »  ( Ouv . 
cit.,  t.  il,  p.  248).  Cependant  on  les  con¬ 
sidère  en  général  comme  causes  de  dysto¬ 
cie,  et,  si  elles  n’ont  pas  toujours  besoin  de 
l’art,  cela  tient  à  ce  que  la  nature  rétablit 
les  parties  dans  une  position  telle  que' 
l’accouchementse  fait  spontanément.  «  Sui¬ 
vant  M.  Guillemot  (art.  cit.),  elle  y  pro¬ 
cède  de  deux  manières  différentes  ;  la  tête 
se  fléchit  sur  la  poitrine  ,  pendant  que  le 
front  se  relève  peu  à  peu,  et  que  l’occiput 

TOME  III. 


vient  se  mettre  au  centre  du  bassin ,  c’est 
alors  une  position  oecipito-antérieure  qui 
survient  ;  dans  d’autres  cas ,  le  front  s’a¬ 
baisse  pour  faire  place  à  la  face,  à  mesure 
que  la  tête  se  renverse  davantage  en  ar¬ 
rière,  c’est  alors  une  présentation  franche 
de  la  face.  Cette  conversion  peut  se  faire 
au  détroit  abdominal  et  dans  l’excavation.  » 

Le  diagnostic  de  cette  position  se  tire 
de  la  fontanelle  antérieure  qui  est  placée 
vers  le  centre  du  bassin,  de  l’élévation  de 
la  fontanelle  postérieure,  de  la  possibilité 
de  sentir  le  front ,  le  nez ,  les  orbites.  Ce 
diagnostic  est  d’une  grande  importance. 
«  En  effet,  dit  Désormeaux  (/oc.  cit.,  p. 
604),  il  estsouvent  arrivé  que  faute  d’avoir 
connu  à  temps  l’obstacle  qui  empêchait 
l’accouchement ,  et  d’avoir  su  mettre  en 
usage  le  moyen  facile  de  le  faire  cesser,  on 
a  laissé  la  mère  et  l’enfant  exposés  à  tous 
les  inconvéniens  qui  résultent  du  long  sé¬ 
jour  de  la  tête  dans  le  bassin,  et  de  la 
compression  violente  des  parties,  et  qu’a- 
près  de  longs  retards  on  a  été  obligé  de 
lacérer  l’enfant,  et  de  l’amener  par  le  cro¬ 
chet.  » 

Indications.  Si  la  réduction  ne  s’opère 
pas  d’elle-même ,  elle  consiste  surtout  à 
suivre  les  procédés  de  la  nature ,  ainsi  à 
redresser  la  tête  de  manière  à  ramener 
l’occiput  vers  le  centre  du  bassin,  ou  bien 
à  favoriser  la  tendance  naturelle  qu’a  la 
tête  à  se  renverser  en  arrière ,  de  manière 
à  lui  faire  présenter  la  face  la  première. 
1°  Pour  ramener  l’occiput  au  centre  du 
bassin,  il  suffit  quelquefois  de  corriger 
l’obliquité  utérine;  mais  le  plus  souvent 
on  est  encore  obligé  de  porter  les  doigts 
recourbés  jusque  sur  la  nuque  ,  en  passant 
au-devant  de  la  courbure  du  sacrum  ,  ou 
bien  derrière  le  pubis ,  d’embrasser  l’oc¬ 
ciput  ,  de  le  forcer  à  quitter;  le  point  sur 
lequel  il  est  appuyé  ,  et  à  descendre  dans 
le  vide  du  bassin.  On  trouve  quelquefois 
plus  d’avantages  à  glisser  le  levier  sur 
l’occiput  entre  le  pubis  et  la  tête,  et  à 
chercher  à  la  faire  basculer  de  haut  en 
bas,  tandis  qu’avec  deux  ou  trois  doigts  de 
l’autre  main,  appuyés  sur  les  bosses  coro- 
nales,  comme  le  conseille  Baudelocque  , 
on  refoule  en  haut  le  front  et  la  face  ;  2° 
si  l’on  ne  peut  parvenir  à  ramener  l’occi¬ 
put  au  centre  du  bassin ,  si  la  tête  est  très 
engagée  dans  l’excavation  et  si  la  matrice 
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«st  depuis  quelque  temps  contractée  sur 
le  corps  du  fœtus ,  c’est  la  face  qu’il  faut 
tâcher  d’amener  dans  l’excavation. Madame 
Lachapelle  n’agissait  pas  autrement ,  elle 
accrochait  le  menton  et  opérait  le  renver¬ 
sement.  a  C’est  aussi  le  procédé  à  suivre, 
dit  M.  Guillemot  (foc.  cit. ,  p.  509) ,  lors¬ 
que  la  position  est  occipito  postérieure , 
car  il  est  plus  facile  alors  d’atteindre  le 
menton  que  l’occiput.  La  promptitude  de 
l’accouchement  par  la  face ,  comparée  à 
celle  de  l’accouchement  par  le  vertes 
dans  la  position  occipito-postérieure,  doit 
encore  faire  décider  notre  choix.  »  «  Du- 
gès(foc.  cit.,  p.  410)  veut  qu’on  n’attire  la 
face  que  dans  le  cas  où  une  position  fron¬ 
tale  paraîtrait  plus  disposée  à  se  convertir 
en  une  faciale.  »  Toutes  les  fois  qu’on  se 
décidera  à  attirer  la  face ,  il  faudra  avoir 
le  soin  de  repousser  le  front  en  haut.  Le 
forceps  ou  la  version  ne  trouveraient  leur 
application  que  s’il  survenait  des  accidens 
qui  obligeraient  à  terminer  promptement 
’accouchement. 

e.  Présentation  de  l’occiput.  «  Elle  est 
extrêmement  rare ,  et  n’a  guère  lieu,  sui¬ 
vant  M.  Velpeau,  que  dans  les  cas  de  vices 
du  bassin,  ou  d’inclinaison  antérieure  très 
prononcée  de  la  matrice.»  (L.  c. ,  p.  249.) 
Elle  peut  encore  tenir  à  ^abondance  des 
eaux  de  l’amnios  età  la  petitesse  du  fœtus. 
(Guillemot  ,  loc.  cit. ,  p.  510.)  Alors  le 
vêrtex  peut  être  tourné  en  arrière  ou  vers 
l’un  des  points  de  la  circonférence  pel¬ 
vienne  ,  et  le  derrière  du  cou  reposer  sur 
le  point  opposé.  Ordinairement  en  don¬ 
nant  à  la  femme  une  position  convenable, 
opposée  au  sens  dans  lequel  existe  l’obli¬ 
quité  ,  celle-ci  revient  à  sa  direction  nor¬ 
male  ,  et  la  tête  ne  tarde  pas  à  se  réduire  à 
sa  situation  naturelle  ;  si  cependant  cette 
réduction  ne  s’opérait  pas  naturellement, 
1  faudrait  accrocher  la  partie  supérieure 
du  crâne  avec  les  doigts ,  le  levier  ou  une 
branche  du  forceps ,  l’écarter  du  point  de 
la  marge  du  bassin  contre  lequel  il  s’ap¬ 
puie  ,  l’abaisser  vers  le  centre  de  l’exca¬ 
vation,  et  le  maintenir  pendant  quelque 
temps  dans  la  nouvelle  position  qu’on  lui 
a  donnée,  et  bientôt  l’accouchement  se 
terminerait. 

4°  Déviations  de  la  face.  La  face ,  de 
même  que  le  sommet,  peut  se  dévier,  et 
présenter  au  centre  du  bassin  les  joues , 


le  front  ou  le  menton.  Le  plus  souvent 
pendant  le  travail  la  réduction  s’opère,  et 
l’accouchement  se  termine  seul.  Cepen¬ 
dant,  si  elle  continue  à  s’engager  dans  une 
de -ses  positions  déviées,  le  travail  peut 
devenir  pénible,  et  l’accouchement  im¬ 
possible  sans  les  secours  de  l’art.  Les  in¬ 
dications  à  remplir  ne  diffèrent  point  de 
celles  qu’on  emploie  dans  les  déviations 
du  vertex  ;  elles  consistent  à  ramener  l’oc¬ 
ciput  ou  la  face  en  plein  dans  le  centre  du 
bassin ,  suivant  que  l’un  ou  l’autre  se 
trouve  plus  rapproché  de  ce  point. 

«  Si  les  doigts  ne  suffisent  pas  pour  re¬ 
dresser  la  face,  l’application  du  forceps 
est  indiquée  ;  la  version,  qu’on  a  proposée 
dans  ces  eas  ,  n’a  d’application  que  lors¬ 
que  des  accidens  viennent  compliquer  le 
travail.  C’est  plus  en  vue  de  ces  derniers 
que  contre  la  déviation  qu’elle  doit  être 
appliquée.»  (Guillemot,  ouv.  cit., p. 512.) 
On  les  reconnaît  ainsi  que  les  positions  la¬ 
térales  du  vertex  à  la  présence  de  l’oreille, 
de  l’angle  de  la  mâchoire  ou  de  la  bossé 
pariétale.  On  les  distingue  les  unes  des 
autres  en  considérant  le  .point  du  détroit 
vers  lequel  le  bord~postérieùr  fiTTe  lobu¬ 
le  du  pavillon  auriculaire  se  trouvent 
tournés. 

5»  Déviations  du  siège.  Le  pelvis,  de 
même  que  le  vertex,peut  se  pencher  d’un 
côté  ou  de  l’autre  ;  dans  ces  cas,  le  grand 
diamètre  de  l’ovoïde  du  fœtus  croisant 
obliquement  l’axe  du  détroit  abdominal , 
on  peut  rencontrer  les  positions  qui  ont 
été  décrites  dans  les  ouvrages  sous  les 
noms  de  présentations  des  hanches  ,  du 
sacrum .  du  devant  des  cuisses  et  des  par¬ 
ties  génitales. 

«  Ces  positions ,  dit  M.  Velpeau  (ouv. 
cit. ,  p.  250) ,  sont  produites  tantôt  par 
l’inclinaison  de  l’enfant  qui  n’est  plus  en 
rapport  avec  l’axe  vertical  de  la  matrice , 
tantôt ,  ce  qui  est  plus  ordinaire ,  par  les 
obliquités  utérines.  Les  positions  déviées 
du  siège  ne  sont  pas  toujours  un  obstacle 
insurmontable  à  l’accouchement  spontané; 
souvent  la  nature  parvient  seule  à  les 
transformer  en  position  directe ,  de  façon 
que  si  le  travail  marche  d’ailleurs  réguliè¬ 
rement  ,  les  secours  de  l’art  sont  assez  ra¬ 
rement  indispensables. 

A.  Présentation  de  la  hanche.  Elle  a 
lieu  toutes  les  fois  qu’une  des  fesses  s’ap- 
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puyant  sur  la  marge  du  bassin ,  l’autre 
fesse ,  ainsi  que  la  hanche  correspondante, 
s’inclinent  vers  le  centre  du  bassin.  Cette 
disposition  se  reconnaît  à  la  situation  cen¬ 
trale  du  grand  trochanter,  à  la  facilité 
d’explorer  la  crête  iliaque,  le  pli  de  l’aine, 
et  au  voisinage  de  la  partie  externe  de  la 
cuisse.  Pour  bien  préciser  le  diagnostic , 
il  ne  faut  pas  hésiter,  comme  le  veut  Dela- 
motte ,  à  introduire  une  main  dans  le  va¬ 
gin,  parce  que  la  tumeur  formée  par  la 
fesse  et  la  hanche  ressemble  beaucoup  à 
celle  que  la  partie  latérale  et  supérieure  de 
la  tête  présente  au  tact  quand  le  cuir  che¬ 
velu  est  un  peu  tuméfié.  Si  la  nature  ne  suf¬ 
fit  pas  pour  ramener  cette  position  déviée 
en  position  directe, il  faut  l’y  ramener  artifi- 
ciellement.Quelquefois  il  suffitde  corriger 
l’obliquité  utérine, mais  plus  souvent  il  faut 
faire  descendre  la  fesse  la  plus  élevée  avec 
la  main  ou  le  levier  introduit  dans  la  ma¬ 
trice  ,  tandis  qu’on  refoule  sur  le  côté  celle 
qui  tend  à  s’engager,  Çette  manœuvre  sera 
moins  périlleuse  pour  l’enfant  que  la  ver¬ 
sion  ,  et  sera  d’autant  plus  facile  qu’il  y 
aura  moins  de  temps  que  les  eaux  seront 
écoulées.  La  version  toutefois  serait  seule 
applicable  s’il  survenait  quelque  accident, 

B.  Présentation  du  sacrum  ou  des 
lombes.  Elle  a  lieu  toutes  les  fois  que  les 
fesses ,  s’arc-boutant  sur  un  des  points 
du  détroit  supérieur,  le  sacrum  ou  les 
lombes  viennent  occuper  le  centre  du  bas¬ 
sin;  le  diagnostic  dé  cette  présentation  se 
tire,  de  la  forme  et  dé  la  solidité  du  sa¬ 
crum,  de  la  rangée  des  tubercules  des 
vertèbres  lombaires  et  du  voisinage  de  la 
crête  iliaque. 

Indications.  Que  lé  redressement  de 
l’obliquité  soit  suffisant  OU  non,  comme 
il  aide  à  la  manœuvre  subséquente  né¬ 
cessaire  pour  convertir  la  position  viciée 
en  directe ,  il  ne  faut  jamais  le  négliger  ; 
alors  le  refoulement  du  sacrum  en  haut 
suffit  pour  amener  les  fesses  au  centre  du 
bassin,  Ici  comme  dans  le  cas  précédent , 
ce  n’est  que  s’il  survient  quelque  accident 
pressant  qu’il  faut  aller  chercher  les  pieds. 

Ç.  Présentation  du  devant  des  cuisses 
et  des  parties  génitales.  Cette  présenta¬ 
tion  ne  peut  guère  se  montrer  que  dans  les 
cas  où  la  matrice  est  fortement  inclinée  en 
avant,  et  lorsque  les  cuisses  déployées 
s’arç-boufent  contre  la  paroi  postérieure 


du  bassin.  Cette  position  se  reconnaîtra 
facile  à  la  forme  des  cuisses ,  à  la  pré¬ 
sence  des  organes  génitaux ,  des  épines 
iliaques  et  de  l’ombilic  qu’il  sera  possi¬ 
ble  d’atteindre  en  portant  la  main  assez 
haut.  La  réduction  de  l’obliquité  utérine 
suffira  le  plus  souvent  pour  forcer  les  ge¬ 
noux  à  s’engager,  mais  aussi  il  pourra  ar¬ 
river  qu’elle  soit  insuffisante;  alors  s’il 
survient  quelquê  accident,  comme  la  sortie 
du  cordon  ombilical ,  il  faudra  accrocher 
les  genoux  en  même  temps  qu’on  repousse 
la  matrice  en  arrière ,  et  les  attirer  au 
centre  du  bassin,  puis  abandonner  le 
reste  à  la  nature ,  à  moins  qu’il  ne  soit  ur¬ 
gent  de  terminer  promptement. 

§  IL  Monstruosités  du  fœtus.  De 
tous  les  vices  de  conformation  qui  peu¬ 
vent  affecter  le  fœtus,  nous  ne  nous  occu¬ 
perons  ici  que  des  jumeaux  monstrueux, 
ou  de  la  réunion  plus  ou  moins  étendue 
de  deux  enfans.  Les  jumeaux  de  cette 
nature  peuvent  affecter  des  dispositions 
fort  différentes.  1°  Quelquefois  ils  sont 
unis  en  avant  par  le  milieu  du  tronc  par 
une  simple  bride  plus  ou  moins  longue , 
comme  les  jumeaux  siamois  que  nous 
avons  eu  occasion  d’observer  à  Paris  il  y  a 
quelques  années;  2°  d’autres  fois  la  sou¬ 
dure  s’étend  dans  toute  la  totalité  du  dos , 
et  il  n’y  a  qu’un  raehis  dans  lequel  il 
y  a  deux  canaux  distincts  pour  la  moelle 
de  chacun  des  enfans  ;  5°  on  en  voit  avec 
une  seule  tête  pour  deux  troncs  et  quatre 
membres,  supérieurs  et  inférieurs,  plus  ou 
moins  développés  ;  4°  le  plus  souvent  on 
observe  deux  têtes  pour  un  seul  tronc  et 
deux  ou  quatre  bras.  Les  journaux  pério¬ 
diques  et  les  recueils  scientifiques  nous 
fournissent  de  nombreux  exemples  de 
ces  monstruosités.  Les  cas  de  Worbe  et 
de  Lavielle  sont  insérés  dans  les  Bulletins 
de  la  Faculté  (4e  année ,  p.  52  et  210). 
Celui  de  Rate]  se  trouve  dans  le  t.  vi  de 
ces  mêmes  bulletins,  p.  52.  Le  plus  cu¬ 
rieux  de  tous  ,  celui  de  Ri  tta^  Christian , 
née  le  12  mars ,  et  morte  le  21  novembre 
1829,  a  été  complètement  décrit  (Revue 
médicale,  t.  îv,  p.  25 7,  année  1829). 

On  comprend  facilement  que  dans  l’une 
quelconque  de  ces  dispositions  ,1a  masse  qui 
doit  traverser  la  filière  du  bassin  étantplus 
considérable  que  dans  l’état  normal, éprou¬ 
vera  sinon  toujours  impossibilité,  au  moins 
27. 
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beaucoup  de  difficultés  pour  sortir  lorsque 
l’accouchement  sera  abandonné  à  la  na¬ 
ture,  et  que  le  plus  souvent  l’intervention 
de  l’art  sera  nécessaire  ;  mais, pour  pouvoir 
agir  convenablement ,  il  faudrait  pouvoir 
reconnaître  d’avance  les  espèces  de  mons¬ 
truosités.  Or,  cela  est  tout-à  fait  impossible 
tant  qu’il  n’y  a  pas  quelque  partie  du  fœtus 
au  dehors. 

a.  Si  le  fœtus  monstrueux  ne  présente 
qu’une  seule  tête  et  deux  troncs ,  si  le 
bassin  est  bien  conformé ,  et  surtout  si  le 
vertex  se  présente  le  premier,  l’expulsion 
pourra  se  faire  sans  secours  ,  sans  trop  de 
difficultés.  Cependant  il  pourrait  arriver 
que  la  réunion  des  deux  bassins  qui  ap¬ 
partiennent  aux  deux  troncs  présentât 
un  volume  trop  considérable  et  qu’on 
fût  obligé  d’en  repousser  un  pendant 
qu’on  attirerait  l’autre.  «  Il  en  serait  de 
même,  ditM.  Velpeau  (ouv.  cit.,  p.  245), 
de  deux  fœtus  placés.à  l’extrémité  l’un  de 
l’autre ,  soit  par  le  siège ,  soit  par  la  tête, 
ainsi  que  le  prouvent  les  faits  mentionnés 
par  Meckel ,  Palfyn ,  Duverney  et  M.  Yil- 
neuve  surtout.  Il  y  a  plus,  M.  Dugès  en  a 
vu  un  complètement  double ,  à  terme ,  vo¬ 
lumineux,  naître  sans  aucun  secours  ;  mais 
aussi  les  observations  de  Plenck,  de  Smel- 
lie  démontrent  que  des  monstres  beaucoup 
plus  petits  ont  plus  d’une  fois  rendu  l’ac¬ 
couchement  très  pénible  ,  surtout  quand 
on  a  voulu  les  avoir  vivans.» 

b.  «  C’est  surtout  lorsque  cette  masse 
présente  deux  têtes  que  la  difficulté  est 
très  grande.  (Désormeaux ,  ouv.  cit. ,  p. 
606.)  La  nature  cependant,  même  dans  ce 
cas ,  se  suffit  assez  fréquemment  à  elle- 
même,  et  disposant,  par  la  direction  obli¬ 
que  qu’elle  imprime  au  corps ,  ces  deux 
têtes  ou  les  parties  trop  volumineuses  à  se 
présenter  successivement, et  non  de  front, 
aux  détroits  du  bassin,  elle  parvient  à 
amener  à  lalumière  ces  êtres  monstrueux.  » 

Dans  le  cas  de  Ritta-Christina  l’accouche¬ 
ment  a  eu  lieu  par  la  tête ,  et  n’a  point  été 
laborieux,  et  cependant  elle  présentait 
deux  têtes,  deux  poitrines  et  quatre  bras, 
comme  pour  deux  individus,  mais  il  n’exis¬ 
tait  qu’une  seule  région  abdominale ,  un 
seul  bassin ,  deux  cuisses  et  deux  jambes. 
Dans  le  fait  du  docteur  Worbe ,  déjà  cité 
( Bulletins  de  la  Faculté,  1808),  les  enfans 
se  tenaient  par  le  dos;  l’accouchement  eut 


lieu  par  les  seuls  efforts  de  la  nature ,  la 
tête  droite  sortit  la  première,  et  la  gauche 
fortement  renversée  avait  causé  la  luxation 
de  son  cou  ;  le  reste  du  corps  sortit  facile¬ 
ment.  [Revue  méd. ,  1829  ,  t.  iv,  p.  23S.) 
«  Dugès  prétend  que  ,  lorsque  la  nature 
peut  se  suffire  à  elle-même  ,  c’est  toujours 
par  l’extrémité  pelvienne  que  la  naissance 
s’opère,  et  que  si  quelquefois  les  deux 
têtes  sont  sorties  avant  le  reste  du  mons¬ 
tre  ,  ce  n’était  que  quand  la  putréfaction 
avait  ramolli.le  corps ,  et  rendu  toutes  ses 
parties  compressibles, etsurtout  mobiles  les 
unessurles  autres.  »  [Art.  Dyst.,  p.  421.) 
Mais  nette  opinion  est  trop  absolue  ;  elle  est 
démentie  par  les  faits  de  Ritta-Christina, qui 
vint  par  la  tête  et  vécut  huit  mois  et  demi, 
et  par  celui  de  M.  Worbe  ,  dansjequel  le 
cœur  battit  trente  minutes  après  la  nais¬ 
sance.  Toutefois ,  si  le  monstre  vient  par 
la  tête ,  il  éprouve  presque  toujours  de 
grandes  difficultés  ;  dans  le  cas  de  M. 
Worbe ,  l’une'  des  têtes  arc-bouta  contre 
le  détroit  supérieur  du  bassin,  et  ne  sortit 
qu’après  la  luxation  de  son  cou.  «  On 
conçoit  en  effet,  dit  Dugès  ( loco  cit.), 
que  quand  une  tête  s’enfonce  dans  le  bas¬ 
sin  ,  l’autre  doit  se  renverser  sur  le  bord 
de  cette  cavité  et  s’opposer  ensuite  à  la 
marche  ultérieure  du  travail.  »  Dans  un  cas 
de  ce  genre,  M.  Ratel  [Bull,  de  la  Facult. 
de  méd., t.vi,  p.  52)  sépara  la  tête  qui  était 
au  dehors  pour  aller  chercher  les  pieds. 
Mais ,  lorsqu’un  bicéphale  vient  par  les 
pieds,  c’est  la  tête  postérieure  qui  descend 
d’abord  dans  l’excavation,  l’autre  reste  au- 
dessus  des  pubis.  Cette  dernière,  s’enga¬ 
geant  à  son  tour,  rend  le  reste  de  l’accou¬ 
chement  assez  facile.  Malheureusement;  les 
têtes  se  présentent  presque  toujours  en 
premier  lieu ,  et  les  secours  de  l’art  de¬ 
viennent  nécessaires.  Dans  ce  cas,  dit  Le- 
vret ,  il  est  très  difficile  d’établir  des  rè¬ 
gles  sûres  pour  se  tirer  facilement  d’affai¬ 
re,  la  raison  en  est  simple  :  c’est  que  le 
cas  est  insidieux,  vu  qu’on  ne  se  doute  de 
la  monstruosité  que  lorsque  l’une  des  tê¬ 
tes  est  déjà  trop  engagée  pour  pouvoir  être 
repoussée.  Cependant,  si  l’on  n’agit  pas  ,1a 
femme  peut  s’épuiser  en  vains  efforts. 
Quelques  praticiens,  dans  ces  circonstan¬ 
ces  ,  règlent  leur  conduite  d’après  l’état 
du  fœtus;  s’il  est  mort,  ils  le  sacrifient; 

,  mais,  s’il  est  vivant,  ils  pensent  qu’on  doit 
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recourir  a  l’opération  césarienne  :  Baude- 
locque  et  Plenck  ont  tenlé  de  faire  adop¬ 
ter  cette  manière  de  voir ,  mais  la  plupart 
des  praticiens  la  rejettent.  «  M.  Capuron 
regarde  comme  une  cruauté  de  soumettre 
la  mère  à  une  opération  aussi  douloureuse 
et  aussi  dangèreuse  que  la  section  césa¬ 
rienne  ,  pour  n’avoir  ensuite  à  lui  offrir 
qu’un  enFant  difforme,  et  dont  l’existence 
est  extrêmement  précaire.  » 

Désormeaux  et  M.  P.  Dubois  ( loco  cit ., 
p.  6<j'8)  n’osent  pas  décider  la  question. 
M.  Velpeau  (ouv.  cit.,  p.  244),  après  avoir 
rappelé  la  plupart  des  faits  connus  dans 
lesquels  des  monstres  ont  vécu  plus  ou 
moins  de  temps  après  la  naissance  ,  dit  : 
«  Je  ne  veux  donc  point  soutenir  que  de 
semblables  êtres  sont  de  nécessité  inaptes 
à  la  viabilité  ,  mais  est-il  vrai  qu’ils  aient 
les  mêmes  droits  que  tout  autre  fœtus  à 
nos  ménagemens,  à  notre  sollicitude?  Doit- 
on,  pour  tenter  de  les  sauver ,  pratiquer 
sur  la  mère  une  opération  des  plus  dan¬ 
gereuses  ,  etc.  ?  Je  n’hésite  pas  à  le  dire, 
si  j’avais  à  choisir  entre  l’hystéroto- 
mie  et  le  meurtre  d’un  monstre ,  je  ne  ba¬ 
lancerais  pas  un  instant ,  je  sacrifierais  le 
fœtus.  »  Nous  nous  rangeons  volontiers  à 
cette  dernière  opinion,  d’abord  parles  rai¬ 
sons  ci-dessus  indiquées ,  et  ensuite  parce 
qu’on  sera  rarement  obligé  d’en  venirà  cet¬ 
te  extrémité,  parée  que  de  simples  manœu¬ 
vres  manuelles,  le  forceps,  le  levier  ou  la 
version,  suffiront  presque  toujours  pour 
délivrer  la  femme.  «  Suivant  M.  Velpeau 
.  (I.  c.),  la  version  par  les  pieds,  que  l’enfant 
soit  exactement  double  ou  simplement  bi¬ 
céphale  ,  vivant  ou  mort ,  n’importe  à 
quelle  époque  de  son  terme ,  suffira  neuf 
fois  sur  dix,  au  mpins,  s’il  n’y  a  pas  d’au¬ 
tres  causes  de  dystocie  ;  on  doit  donc  la 
tenter  dans  tous  les  cas.  »  C’est  aussi  l’o¬ 
pinion  de  Peu ,  d’Évrat  et  de  la  plupart 
des  accoucheurs.  Mais  si  l’une  des  tètes 
était  très  engagée  ,  et  si  l’autre  ,  arrêtée 
par  le  détroit  supérieur ,  s’opposait  à  l’ex¬ 
pulsion  de  l’enfant ,  nous  tenterions  de  la 
repousser  et  d’aller  chercher  les  pieds  ;  si 
‘nous  ne  pouvions  y  réussir ,  nous  tente¬ 
rions  l’application  du  forceps ,  et  si  elle 
était  insuffisante  pour  que  la  seconde  tête 
fût  entraînée  par  les  tractions  exercées 
sur  la  première ,  nous  imiterions  Ratel. 
Telle  est  notre  conclusion. 


Maladies  qui  augmentent  le  volume 
du  fœtus.  Ce  sont  l’hydrocéphalie  ,  Thy- 
drothorax,  l’ascite  et  les  tumeurs  qui  s’é¬ 
lèvent  de  divers  points  de  la  surface  de 
son  corps. 

a.  Hydrocéphalie.  On  en  a  distingué 
deux  espèces,  l’une  interne  et  l’autre  ex¬ 
terne.  L’hydrocéphalie  externe  consiste 
dans  l’infiltration  des  tégumens  de  la  tête. 
Désormeaux  ( loco  cit.,  p.  609)  dit  qu’il 
ne  l’a  jamais  vue  isolée,  mais  toujours  liée 
à  l’infiltration  du  reste  du  corps  -,  dans 
deux  cas  qu’il  a  eu  occasion  d’observer , 
l’infiltration  était  portée  au  point  que  la 
forme  des  parties  était  presque  méconnais¬ 
sable,  et  que  le  cuir  chevelu  offrait  deux 
travers  de  doigt  d’épaisseur.  Aussi ,  quoi¬ 
que  ces  fœtus  n’eussent  l’un  que  quatre 
mois  de  développement ,  et  l’autre  que 
six  mois ,  leur  expulsion  éprouva  quelque 
difficulté.  »  Ce  n’est  guère  toutefois  que 
l’hydrocéphale  interne  qui  cause  de  véri¬ 
tables  obstacles.  Elle  présente  au  toucher 
une  tumeur  large  et  tendue;  les  sutures 
sont  écartées ,  les  os  mobiles ,  les  fonta¬ 
nelles  sont  très  grandes  ;  on  trouve  quel¬ 
quefois  des  parcelles  osseuses,  appelées  os 
wormiens ,  disséminées  dans  les  parties 
tout-à-fait  membraneuses.  Si  le  diagnostic 
présentait  quelque  obscurité,  si  l’on  crai¬ 
gnait  de  confondre  le  crâne  avec  la  poche 
des  eaux,  il  faudrait,  d’après  le  conseil  de 
Désormeaux,  introduire  la  main  dans  la 
matrice ,  et  alors  on  reconnaîtrait  facile¬ 
ment  le  volume  du  crâne.  Cette  affection 
est  très  rare.  Madame  La  Chapelle  ne  l’a 
rencontrée  que  quinze  fuis  sur  43,355  ae- 
couchemens. 

Lorsque  cette  maladie  existe ,  elle  peut 
être  plus  ou  moins  considérable.  S’il  y  a 
peu  d’eau  dans  le  crâne  ,  son  volume  ne 
sera  pas  beaucoup  augmenté ,  et  l’accou¬ 
chement  pourra  se  terminer  seul  sans  trop 
de  difficultés  ,  parce  que  ses  parois  étant 
presque  entièrement  membraneuses ,  elle 
prendra  aisément  la  forme  des  parties 
qu’elle  doit  traverser ,  ou  bien  on  pourra 
l’amener  avec  le  forceps.  Mais  si  la  quan¬ 
tité  de  liquide  est  très  grande  (et  elle  peut 
l’étre  au  point  de  donner  à  la  tête  deTen- 
fant  un  volume  égal  à  celle  d’un  adulte), 
lejerâne  résistera  aux  efforLs  de  la  matrice 
et  ne  s’engagera  pas  dans  le  bassin,  parce 
que  l’étendue  de  leurs  diamètres  n’est  pas 
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en  rapport.  Dès  lors>  l'accouchement  ne 
se  fera  pas  si  l'art  ne  vient  seconder  la  na¬ 
ture  ,  et  la  femme  pourra  périr  d’épuise¬ 
ment  ou  d’une  rupture  de  matrice.  Ici ,  il 
ne  faut  pas  songer  au  forceps ,  son  appli¬ 
cation  serait  inutile,  la  version  ne  donne - 
rait  pas  un  meilleur  résultat,  puisqu’il  n’y 
a  pas  de  raison  pour  qu’une  tête  qui,  pour 
cause  d’excès  de  volume ,  ne  peut  pas  pas¬ 
ser  lorsqu’elle  se  présente  par  le  vertex , 
puisse  passer  lorsqu’elle  se  présente  par  sa 
base  ;  il  n’y  a  que  deux  moyens  de  termi¬ 
ner  :  l’un  consiste  à  diminuer  le  crâne  en 
évacuant  le  liquidé  qu’il  contient ,  et  doit 
être  mis  en  usage  toutes  les  fois  que  l’en¬ 
fant  est  mort;  l’autre,  c’est  l’opération  cé¬ 
sarienne,  qu’on  a  proposée  lorsque  l’enfant 
est  vivant.  Mais  bien  que  l’hydrocéphale 
puisse  être  guérie  lorsqu’elle  n’est  pas  fort 
considérable ,  comme  ordinairement  les 
individus  qui  en  sont  atteints  meurent  im¬ 
médiatement  ou  peu  après  la  naissance , 
on  a  généralement  renoncé  à  cette  opéra¬ 
tion  dangereuse ,  parce  que ,  dans  le  pre¬ 
mier  cas,  l’accouchement  pourra  être  ter¬ 
miné  par  le  forceps,  et  que, dans  le  second, 
on  exposerait  la'mère  inutilement,  On  a 
proposé  d’ouvrir  le  crâne  avec  les  ciseaux 
dé  Smellie ,  le  perce-crâne  de  Stein,  le 
bistouri  ordinaire  ou  un  trois-qüarts  ;  en 
général,  on  préfère  ce  dernier  instrument; 
si  cependant  l’ouverture  qu'il  fait  était  trop 
petite  pour  permettre  au  liquide  de  sortir, 
on  pourrait  l’agrandir  avec  le  bistouri  en¬ 
touré  de  linge  jusqu’à  un  pouce  de  sa 
pointe  qu’on  cacherait  avec  une  boulette 
de  cire ,  et  qu’on  conduirait  sur  le  doigt. 
Une  fois  le  liquide  évacué ,  la  tête  se  ré¬ 
duira  à  un  petit  volume,  et  l’accouchement 
se  terminera  sous  l’influence  des  contrac¬ 
tions  utérines. 

Il  est  une  altération  à  peu  près  analo¬ 
gue  qui  peut  également  rendre  l’accouche¬ 
ment  difficile ,  c’est  l’encéphalocèle ,  mais 
surtout  l’hydro  -  encéphalocèle.  (  V.  ces 
mots.)  MM.  Velpeau  et  Paul  Dubois  ont 
signalé  plusieurs  faits  de  ce  genre  fort  cu¬ 
rieux.  Un  enfant  observé  en  1840  dans  le 
service  de  ce  dernier  professeur  (  V.  Ga¬ 
zette  des  hôpitaux ,  9  avril  1840)  présen¬ 
tait  à  la  partie  postérieure  de  l’occiput  une 
tumeur  arrondie,  ayant  à  peu  près  les 
deux  tiers  du  volume  de  la  tête;  elle  était 
arrondie,  sans  bosselures;  elle  contenait 


un  liquide  séro-sanguinolent,  le  cervelet 
manquait.  Une  tumeur  analogue,  examinée 
sur  un  autre  sujet,  contenait  le  cervelet 
et  les  lobes  postérieurs  du  cerveau. 

h.  Vhydrothorax  et  l’ascite  peuvent 
être  portés  au  point  de  mettre  obstacle  à 
la  terminaison  de  l’accouchement.  «  Le 
développement  du  thorax  ou  de  l’abdo¬ 
men  ,  la  fluctuation  perceptible  dans  les 
intervalles  élargis  des  côtes ,  ou  dans  la 
région  ombilicale,  signaleraient  bientôt  la 
nature  de  l'obstacle  que  l’on  a  à  surmon¬ 
ter.  »  (Désormeaux,  loco  cit .,  p.  610.) 
L’ascite  est  plus  commune  que  l’hydro- 
thorax. 

Si,  dans  ces  cas,  on  a  vu  l’âccoüchemeflt 
se  terminer  seul ,  c’est  qu’il  y  avait  peu 
d’eau  dans  les  cavités  séreuses.  Mauriceau, 
Peu ,  Delamotte ,  Baudelocque,  Dugès,  en 
ont  observé  des  cas  dans  lesquels  il  à  fallu 
diminuer  le  volume  de  la  tumeur  pour  pou 
voir  extraire  l’enfant.  Levret  ( Art  des  acc ., 
p.  133),  Barbaut  (  Cours  d’acc.,  t.  ü,  p. 
Vt  ) ,  Voulaient  qu’on  déchirât  les  parois 
abdominales  avec  un  doigt  porté  sur  l’om¬ 
bilic.  Deventer  et  les  accoucheurs  de  son 
temps  conseillaient  de  pratiquer  l’éviscé¬ 
ration  et  de  retirer  les  morceaux  de  l’en¬ 
fant  avec  les  crochets  :  voici  la  marche 
que  Désormeaüx  conseille  de  suivre  (loco 
cit.,  p.  610)  :  «  Des  tractions  faites  au 
moyen  du  doigt  indicateur,  ou  du  cro¬ 
chet  mousse  placé  sous  lès  aisselles  de 
l’enfant,  si  sa  partie  supérieure  se  pré¬ 
sente  la  première,  on  sur  les  pieds  si  ceux- 
ci  ont  d’abord  été  amenés  au  dehors  ; 
l’application  du  crochet  aigu  sur  la  co¬ 
lonne  vertébrale ,  si  les  membres  et  la 
tête  ont  été  arrachés,  et  la  perforation  du 
thorax  dans  les  cas  de  mort  du  fœtus  ou 
de  difficultés  extrêmes  ,  sont  les  moyens 
què  l’on  doit  employer  dans  ces  cas.  » 

Dugès,  M. Velpeau  et  autres  rejettent  les 
lacérations  et  les  éviscérations,  et  pensent 
que  de  simples  ponctions  avec  le  trois- 
quarts  ou  le  bistouri  suffiront  toujours 
pour  produire  l’effet  qu’on  veut  obtenir, 
soit  qu’elles  portent  directement  sur  le 
ventre ,  soit  qu’on  les  dirige  à  travers  le 
diaphragme.  Nous  pensons  aussi  qu’on  de¬ 
vrait  toujours  commencer  par  une  ou  plu¬ 
sieurs  ponctions ,  et  ne  procéder  aux  lacé¬ 
rations  qu’autant  qu’on  aurait  reconnu 
leur  insuffisance. 
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c.  Tumeurs  gui  s’élèvent  de  diverses 
parties  de  la,  surface  du  corps.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  contiennent  des  obser¬ 
vations  de  tumeurs  de  nature  diverse  dé¬ 
veloppées  sur  le  corps  de  l’enfant  pendant 
le  cours  de  la  grossesse ,  et  qui  ont  empê¬ 
ché  l’accouchement  de  se  faire  naturelle¬ 
ment.  Celle  des  Mémoires  de  l’Académie 
dès  sciences  (année  1754,  p.  97)  occupait 
la  nuque ,  et  avait  le  volume  de  la  tête  de 
l’enfant  qui  la  portait  :  on  en  trouve  un 
cas  semblable  publié  par  madame  Legrand 
dans  la  Revue  médicale  (1828  ,  t.  iv ,  p. 
562),  puis  un  autre  dans  The  Lancet, 
(1828,  t.  u,  p.  698).  Dans  l’exemple  de  M. 
Duparcque  ( Biblioth .  mèdic.,  t.  lxxvii), 
un  kyste  séreux  occupait  toute  la  partie  in¬ 
férieure  de  la  région  dorsale.Dans  celui  de 
M.  Nivert ,  au  contraire  (  Arch.  gén .,  t. 
xin,  p.  618  ) ,  la  tumeur  était  située  au- 
dessus  des  pubis.  Elle  occupait  la  même 
place  dans  le  cas  de  M.  Ozanam  (  Journ . 
gén.  de  méd  ',  t.  xl,  p.  565).  Ces  tumeurs 
peuvent  être  solides ,  ou  contenir  un  liquide 
renfermé  dans  un  kyste.  Celle  de  M.  Oza- 
nàm  contenait  12  pintes  d’eau  et  se  rom¬ 
pit  pendant  le  travail.  La  rupture  du  kyste 
s’effectua  également  dans  le  cas  de  M.  Du¬ 
parcque  ,  et  l’accouchement  sè  termina  ; 
dans  ces  deux  exemples ,  les  enfants  fu¬ 
rent  retirés  vivans. 

Lorsque  la  dystocie  est  déterminée  par 
des  tumeurs  anormales,  la  conduite  à  tenir 
est  fort  embarrassante,  et  l’embarras  dans 
lequel  on  se  trouve  tient  à  l’incertitude  et 
aux  difficultés  du  diagnostic.  En  effet,  si 
l'a  tête  est  engagée  dans  l’excavation,  ou 
si  elle  est  hors  de  la  vulve,  et  que  le  tra¬ 
vail  se  suspende,  on  pourra  rapporter  les 
difficultés  survenues  à  plusieurs  causes 
fort  différentes,  telles  que  la  brièveté  du 
cordon  ombilical,  l’hydrothorax,  l’ascite, 
parce  qu’on  ne  pourra  refouler  la  tête  et 
porter  la  main1  assez  haut  dans  la  matrice 
pour  s’assurer  de  la  nature  de  l’obstacle  ; 
on  en  serait  donc  réduit  aux  conjectures, 
et  à  débarrasser  la  femme  soit  par  la  cé¬ 
phalotomie,  soit  par  le  morcellement  de 
l’enfant.  Si  la  tête  n’était  pas  encore  enga¬ 
gée,  ou  si  les  pieds  se  présentaient,  il  se¬ 
rait  plus  facile  de  faire  une  exploration 
attentive  ,  et  de  reconnaître  l’obstacle. 
Alors  on  agirait  différemment  suivant  sa 
nature  ;  si  c’était  une  tumeur  liquide,  une 


ponction,  comme  dans  l’ascite,  diminue¬ 
rait  assez  son  volume  pour  permettre  en¬ 
suite  à  l’accouchement  de  se  terminer  seul. 
Mais  si  c’était  une  tumeur  solide,  faudrait- 
il  l’extirper,  morceler  l’enfant  ou  pratiquer 
l’opération  césarienne  ?  Pour  nous,  nous 
commencerions  par  faire  une  ponction, 
et  si  elle  ne  produisait  aucun  résultat, 
nous  n’hésiterions  pas  à  sacrifier  un  en¬ 
fant  affecté  d’une  tumeur  peut-être  de 
mauvaise  nature,  qui  nuirait  à  son  exis¬ 
tence,  plutôt  que  d’exposer  la  mère  aux 
dangers  d’une  grave  opération.  Sans  vou¬ 
loir  imposer  notre  opinion ,  nous  pensons 
qu’elle  sera  adoptée  par  les  bons  esprits. 
M.  Yelpeau  se  pose  les  questions  suivan¬ 
tes  :  Faudrait-il  tenter  la  version  ?  tire¬ 
rait-on  quelque  avantage  d’une  pression 
convenablement  dirigée  sur  l’hypogastre? 
C’est  à  l’expérience  qu’il  appartient  de  ré¬ 
soudre  ces  questions.  ( Loco  cit.,  p.  238.) 

d.  Excès  de  volume  de  l’enfant  sans 
monstruosité  ni  tumeur  anormale.  On 
a  observé  des  fœtus  du  poids  de  8  à  1S 
livres;  Baudelocqüe  etM.  Capuron  ont  cité 
des  cas  de  cette  nature.  On  en  a  aussi  ren¬ 
contré  qui  avaient  20  à  24  pouces  de  lon¬ 
gueur.  Chez  un  fœtus  de  ce  poids  et  de 
cette  longueur,  les  dimensions  de  la  tête 
sont  aussi  plus  grandes  que  chez  les  fœtus 
ordinaires;  mais  il  sera  bien  rare  qu’êllés 
soient  trop  considérables  pour  empêcher 
cette  extrémité  dé  traverser  le  bassin;  a  En 
effet,  dit  M.  Velpeau  ( loCO  cit.,  p.  232), 
comme  il  est  facile  dé  s’assurer  que  la  tête 
d’un  fœtus  de  22  pouces  n’offrira  pas 
tout-à-fait  4  pouces  dans  ses  diamètres 
occipito-bregmatique  et  bi-pariétal,  oh 
voit  aussitôt  que,  même  dans  le  cas  de  vo¬ 
lume  extrême,  l’accouchement  spontané 
n’est  pas  impossible.  Je  ferai  remarquer, 
toutefois ,  qu’alors  le  moindre  rétrécisse¬ 
ment  de  la  cavité  pelvienne,  surtout  dans 
son  détroit  périnéal,  deviendrait  prompte¬ 
ment  causé  de  dystocie;  »  Dans  ces  cas , 
la  possibilité  de  l’àceouchement  est  très- 
facile  à  concevoir;  en  effet  Une  tête  avec 
excès  de  volume,  sans  maladie,  est  à  l’é¬ 
gard  d’un  bassin  ordinaire  ce  qu’un  bas¬ 
sin  rétréci  dans  toutes  ses  dimensions  est 
à  une  tête  de  fœtus  ordinaire.  Or,  nous 
savons  qu’il  faut  que  les  diamètres  de  4 
pouces  soient  réduits  à  5  iji  et  même  à  3 
pouces,  pour  que  l’accouchement  néces- 
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site  l’application  du  forceps.  Donc,  si  au 
lieu  que  ce  soient  les  diamètres  du  bassin 
qui  perdent  un  demi-pouce,  ce  sont  les 
diamètres  de  la  tête  qui  gagnent  cette  lon¬ 
gueur,  tandis  que  le  bassin  conserve  ses 
dimensions  ordinaires ,  elle  pourra  sortir 
naturellement  ou  tout  au  plus  nécessiter 
l’application  du  forceps  ;  si  néanmoins  ce¬ 
lui-ci  était  insuffisant,  ou  aurait  à  choisir 
entre  le  sacrifice  de  l’enfant  et  la  sym¬ 
physéotomie  ou  l’opération  césarienne. 

Mort  Au  fœtus.  Un  cas  qui  peut  don¬ 
ner  lieu  à  des  difficultés  réelles  est  celui 
où  le  fœtus  est  mort.  Peu  (Prat.  des  ace., 
p.  584)  'a  dit  que  l'emphysème  général 
pouvait  être  porté  si  loin,  et  donner  une 
telle  densité  au  tissu  d’un  fœtus  mort  pen¬ 
dant  le  travail,  que  le  corps  à  extraire  se 
trouve  parfois  doublé  ou  triplé  de  volume. 
On  conseille  néanmoins,  en  pareil  cas,  de 
laisser  agir  la  nature ,  de  préférer  le  for¬ 
ceps  à  la  version ,  si  l’on  est  forcé  d’agir, 
et  s’il  ne  suffit  pas  de  perforer  le  crâne  et 
d’extraire  l’enfant  avec  les  crochets.  D’au¬ 
tres  fois,  sans  être  emphysémateux,  le 
corps  putréfié  d’un  fœtus  peut  faire  tom¬ 
ber  la  matrice  dans  l’inertie.  «  A  cette  in¬ 
fluence  purement  dynamique,  dit  Dugès 
(loco  cit.,  p.  422),  il  faut  ajouter  encore 
un  effet  purement  mécanique,  celui  de  la 
flaccidité,  du  ramollissement  que  produit 
la  mort.  Cette  flaccidité  dispose  le  tronc 
et  les  membres  à  se  ployer  en  sens  anor¬ 
mal,  à  se  mêler,  pour  ainsi  dire,  à  présen¬ 
ter  peut-être  des  positions  défavorables 
ou  des  parties  que  jamais  n’offrirait  un 
enfant  vivant  et  à  terme.  ( V Dos,  Ven¬ 
tre,  etc.)  En  outre,  le  fond  de  la  matrice 
ne  trouve  pas  dans  cette  masse  trop  com¬ 
pressible  un  moyen  suffisant  de  transmis¬ 
sion  à  ses  efforts.  Le  corps  s’affaisse ,  se 
ploie  au  lieu  de  pousser  la  tête  et  de  lui 
faire  franchir  les  passages  par  le  mécanis¬ 
me  normal.  »  Aussi,  trouve-t-on  dans  un 
des  tableaux  annexés  au  premier  volume 
de  la  Pratique  des  accouchemens  par 
madame  Lachapelle,  qu’une  fois  sur  trente 
il  a  fallu  procéder  à  la  parturition  artifi¬ 
cielle  pour  des  enfans  putréfiés;  tandis 
que  ce  n’est  qu’une  fois  sur  soixante  qu’on 
y  a  recours  pour  des  enfans  vivans  ou  ré¬ 
cemment  morts.  » 

Comme  Dugès  l’avoue  lui-même,  ce  ta¬ 
bleau  est  exagéré,  car,  lorsque  le  fœtus  est 


mort,  on  voit  souvent  se  terminer  seuls 
des  accouchemens  qui  auraient  nécessai¬ 
rement  réclamé  les  secours  de  l’art  si  l’en¬ 
fant  eût  été  vivant. 

Densité  des  membranes.  La  densité  des 
membranes  de  l’œuf  peut  être  trop  consi¬ 
dérable,  et  les  empêcher  de  se  rompre  en 
temps  convenable.  Alors  il  peut  en  résul¬ 
ter  divers  accidens  :  1°  la  tête  peut  les 
pousser  jusque  hors  de  la  vulve  sans  qu’el¬ 
les  se  rompent,  et  l’enfant  naître  coiffé, 
comme  on  le  dit  vulgairement,  c’est-à-dire 
enveloppé  dans  les  membranes,  et  mourir 
avant  qu’on  ait  eu  le  temps  de  les  ouvrir 
pour  le  faire  respirer;  2°  l’enfant  peut 
présenter  une  mobilité  telle  qu’il  change 
de  place  à  chaque  instant,  et  qu’on  ait  à 
redouter  une  mauvaise  position  perma¬ 
nente  après  la  rupture  des  membranes, 
mauvaise  position  qu’il  ne  serait  peut-être 
plus  possible  de  changer  sans  opérer  la 
version,  qui  pourrait  elle-même  n’étre  pas 
facile  à  faire. 

«  On  reconnaît  que  les  membranes  sont 
trop  denses,  dit  Désorrheaux,  lorsquè  l’o¬ 
rifice  de  l’utérus  est  complètement  dilaté, 
que  les  membranes  sont  poussées  dans  le 
vagin  par  une  grande  quantité  de  liquide, 
que  la  tête  est  mobile,  et  que  les  contrac¬ 
tions  énergiques  ne  déterminent  pas  la 
rupture  de  ces  membranes  ;  alors,  on  doit 
être  convaincu  que  ce  sont  elles  qui,  par 
leur  résistance ,  retardent  la  terminaison 
de  l’accouchement.  »  ( Ouv .  cit. ,  p.  609.) 
Le  meilleur  moyen  d’éviter  que  l’enfant 
naisse  coiffé,  ou  conserve  la  mobilité  dont 
nous  avons  parlé,  consiste  à  rompre  les 
membranes,  et  à  donner  issue  au  liquide 
qu’elles  contiennent.  Pour  opérer  cette 
rupture,  les  trois  conditions  suivantes  doi¬ 
vent  être  réunies  :  1°  la  dilatation  du  col 
doit  être  à  peu  près  complète;  2°  on  doit 
choisir  l’instant  où  l’enfant  est  dans  une 
position  favorable;  5°  la  femme  doit  être 
bien  conformée,  et  ses  parties  ne  présen¬ 
ter  aucune  maladie  capable  de  mettre  ob¬ 
stacle  à  la  sortie  du  produit.  En  n’obser¬ 
vant  pas  ces  règles,  si  le  col  n’était  pas 
suffisamment  dilaté,  on  courrait  le  risque 
de  voir  survenir  les  dangers  inhérens  à  la 
rupture  prématurée  des  membranes  ;  si  le 
fœtus  était  mal  placé,  il  serait  plus  difficile 
de  changer  sa  position  après  qu’avant  la 
rupture  des  membranes.  Enfin,  s’il  y  avait 
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ou  quelque  tumeur  dans  l’excavation,  on 
ne  gagnerait  rien  à  cette  opération.  Plu¬ 
sieurs  autres  circonstances  peuvent  néces¬ 
siter  la  rupture  des  membranes,  telles  sont 
l 'hydramnios,  portée  assez  loin  pour  nui¬ 
re  oujnême  anéantir  l’action  de  l’utérus, 
l’hémorrhagie,  etc.,  dont  nous  aurons  oc¬ 
casion  de  parler  ailleurs.  Lorsque  les 
membranes  se  sont  rompues  spontané¬ 
ment  très  haut,  au-dessus  du  col,  et  que 
la  tumeur  qui  s’était  engagée  dans  le  va¬ 
gin  ne  disparaît  pas,  qu’elle  semble  gêner 
la  marche  des  phénomènes  du  travail,  on 
doit  assez  souvent  en  pratiquer  la  perfo¬ 
ration  ,  comme  si  la  nature  ne  l’avait 
point  encore  opérée.  (Velpeau,  loco  cit ., 
p.  59,) 

Procédés  opératoires.  Ils  sont  fort 
nombreux,  mais  présentent  à  peu  près  au¬ 
tant  davantages  les  uns  que  les  autres. 
Ainsi,  on  a  proposé  d’enfoncer  une  poin¬ 
te  de  lancette,  de  canif  ou  de  ciseaux  dans 
la  saillie  que  forme  la  poche  à  son  sommet, 
mais  les  instrumens  n’étant  nécessaires 
que  dans  les  cas  où  la  densité  des  mem- 


EAU.  Indépendamment  de  ce  qui  a  été 
dit  aux  articles  Bain  et  Boisson  ,  nous 
devons  insister  ici  un  instant  sur  les  avan¬ 
tages  que  la  thérapeutique  peut  tirer  de 
l’eau  dans  le  traitement  des  maladies. 

Des  trois  formes  sous  lesquelles  l’eau  est 
employée  en  médecine,  savoir  :  à  l’état  de 
glace,  à  celui  de  vapeur  et  à  l’état  liquide, 
nous  ne  devons  nous  occuper  ici  que  des 
applications  qu’elle  reçoit  sous  cette  der¬ 
nière  forme.  Pour  les  autres,  V.  Douche, 
Glace  ,  Vapeur. 

Emploi  de  l’eau  a  l’extérieur.  Eau 
froide  et  fraîche.  Pour  faire  sentir  toute 
l’importance  du  rôle  que  joue  l’eau  dans 
la  série  des  moyens  chirurgicaux ,  il  suf¬ 
firait  peut-être  de  rappeler  que  Percy  ne 
craint  pas  de  dire  qu’il  aurait  abandonné 
la  chirurgie  des  armées  si  on  lui  avait  in¬ 
terdit  l’usage  de  l’eau.  {Dict.  des  scienc. 
méd.,  art.  Eau.)  Nous  rappellerons  à  peine 
que  les  modes  selon  lesquels  on  applique 


d’agir  de  Levret  et  de  Smellie,  qui  con¬ 
siste  à  gratter  avec  l’ongle  du  doigt  indi¬ 
cateur  le  sommet  de  la  poche  pendant 
qu’elle  se  tend  sous  l’influence  de  la  con¬ 
traction  utérine.  Ce  procédé  suffit  en  gé¬ 
néral  pour  user  promptement  l’épaisseur 
des  membranes.  On  a  cependant  proposé 
encore  de  pousser  l’extrémité  du  doigt  in¬ 
dicateur  dans  le  centre  de  la  tumeur  à 
l’instant  où  la  douleur  est  la  plus  vive , 
et  si  la  première  tentative  ne  réussit  pas 
on  la  répète  deux  ou  trois  fois.  D’autres  se 
servent  d’un  grain  de  sel,  ou  d’un  mor¬ 
ceau  de  bois.  «  C’est  au  commencement 
d’une  contraction  utérine  qu’on  doit  per¬ 
cer  les  membranes ,  afin  que  l’effort  qui 
se  continue  en  même  temps  que  les  eaux 
s’écoulent  agisse  sur  le  corps  de  l’enfant 
et  pousse  la  tête  dans  l’orifice  de  l’utérus.  » 
(Désormeaux,  loco  cit.,]).  612.) 

La  brièveté  du  cordon  ombilical,  l’im¬ 
plantation  du  placenta  sur  le  col,  son  dé¬ 
collement  sont  des  causes  de  dystocie 
dont  nous  parlerons  aux  articles  Ombilic 
et  Placenta.  ( V .  ces  mots.) 


E 


l’eau  à  l’extérieur  sont  :  les  lotions,  les  fo¬ 
mentations  ,  les  gargarismes ,  les  injec¬ 
tions,  les  douches,  les  affusions,  les  irri¬ 
gations  continues,  les  bains.  Quel  que  soit 
le  mode  actuellement  employé ,  l’eau  fraî¬ 
che  ou  froide  appliquée  sur  une  région 
quelconque  détermine  constamment,  mais 
à  des  degrés  différens  ,  la  répercussion  du 
sang  vers  les  parties  profondes  ;  effet  qui 
se  traduit  à  l’observateur  par  la  décolora¬ 
tion  ,  le  refroidissement  et  la  diminution 
de  volume  de  cette  même  région  ,  dont  la 
circulation  capillaire  se  trouve  ralentie  et 
la  vitalité  abaissée.  Cette  répercussion  du 
sang  vérs  les  parties  profondes  offre  dans 
sa  durée  des  variations  qui  sont  propor¬ 
tionnées  à  la  persistance  de  l’action  de 
l’eau  sur  la  région  où  on  en  fait  l’applica¬ 
tion  ;  et,  dès  que  celle-ci  vient  à  cesser,  le 
retour  du  sang  d’où  il  avait  été  chassé 
sous  l’influence  d’un  agent  physique ,  le 
froid ,  s’effectue  avec  une  violence  qui  est 
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en  rapport  avec  le  degré  de  température 
de  l’eau  elle-même,  et  de  la  tendance  plus 
ou  moins  prononcée  que  la  région  Con¬ 
serve  à  se  congestionner  de  nouveau.  On 
dit  alors  que  la  réaction  s’effectue  :  écueil 
qü’il  est  urgent  d’éviter ,  puisqu’il  agit 
dans  le  sens  même  de  la  condition  dyna¬ 
mique  que  l’on  cherche  à  combattre  par 
l’eaü  froide,  à  moins  toutefois  que  l’appli¬ 
cation  extérieure  de  l’eau  n’ait  précisé¬ 
ment  pour  but  de  provoquer  cette  même 
réaction.  On  voit  alors  la  circulation  s’ac¬ 
tiver  dans  la  partie;  comme  le  démontre 
la  rubéfaction ,  l’élévation  de  température 
et  le  gonflement. 

Voici  les  principales  maladies  chirurgi¬ 
cales  dans  lesquelles  l’eau,  à  l’extérieur,  à 
été  employée  avec  succès ,  ou  préconisée 
par  les  auteurs.  Hippocrate  conseille  les 
douches  Ou  les  applications  froides  dans 
les  tumeurs  blanches  non  ulcérées,  dans 
celles  que  détermine  la  goutte.  {De  l’air , 
des  eaux  et  dès  lieux  ,  trad.  de  Coray  , 
Paris  ,  1800.)  Percy  dit  qu’elles  peuvent 
prévenir  etmêmeguérirdes  luxations  spon¬ 
tanées  ,  dissiper  des  ankylosés  incomplè¬ 
tes.  {Loco  cit.)  M.  Guérard  rappelle  que 
l’on  en  a  obtenu  de  bons  effets  dans  les 
cals  difformes  et  dans  le  rachitis.  {Dict.  de 
méd. ,  t.  xi ,  p.  23.)  L’immersion  prolon¬ 
gée  des  articulations  dans  l’eau  froide  pré¬ 
vient  les  suites  des  diastasis  et  des  entor¬ 
ses;  cette  pratique  est  suivie  en  ce  moment 
à  l’hôpital  militaire  du  Gros-Caillou  de 
Paris  avec  beaucoup  de  succès  par  M.  Bau- 
dens,  et  nous  avons  vu  des  militaires  être 
rassurés  au  bout  de  treize  ou  quatorze 
jours  contre  les  dangers  des  entorses  les 
plus  graves.  M.  Aubaye,  parmi  les  faits 
qu’il  invoque  pour  témoigner  de  la  puis¬ 
sance  de  l’eaü  froide  pour  arrêter  l’inflam¬ 
mation  ,  cite  l’exemple  d’un  enfant  qui, 
ayant  été  piqué  par  un  grand  nombre  d’a¬ 
beilles  ,  se  trouva  guéri  au  bout  de  quatre 
jours;  et  celui  d’un  ouvrier  savonnier  qui, 
étant  tombé  dans  une  cuVe  de  lessive 
chaude,  resta  six  heures  et  demie  dans 
un  bain  froid,  n’eut  que  trois  jours  de  fiè¬ 
vre  ,  point  de  phlyctènes  ,  et  se  trouva 
guéri  lé  dix-septième  jour.  ( Aperçu  sur 
les  avantages  dé  Veau  froide ,  thèse  de 
Montpellier,  1830.)  Les  maladies  cérébra¬ 
les  réclament  tous  les  jours  les  applica¬ 
tions  froides,  et  ces  affusions  froides  à 


+  8°  ou  +  10”  cent.,  Sont  assez  fréquem¬ 
ment  employées  par  les  médecins  anglais 
dans  lés  fièvres  éruptives  ,  mais  principa¬ 
lement  dans  la  Scarlatine  épidémique. 
M.  Guérard  { loco  cit.)  dit  avoir  fait  dispa¬ 
raître  en  moins  de  huit  jours  ,  chez  un 
jeûne  homme,  Un  eczéma  (herpes  squa- 
mosus )  qui ,  depuis  plusieurs  mois ,  était' 
fixé  au  front,  s’étendait  aux  joües  et  me¬ 
naçait  d’ènvahir  tout  le  Visage  :  des  com¬ 
pressés  imbibées  d'eau  à  0°  furent  appli¬ 
quées  sahs  interruption  pendant  trois 
jours  sur  les  parties  malades ,  tandis  que 
l’on  irritait  les  extrémités  inférieures  à 
l’aide  de  Sinapismes.  Les  applications  froi¬ 
des  sont  d’un  grand  secours  dans  les  hé¬ 
morrhagies  ;  et  cés  injections ,  pratiquées 
dans  le  cordon  ombilical ,  réussissent ,  au 
dire  dé  M.  le  professeur  Mojoh,  qui  les  a 
conseillées  le  premier  dans  les  cas  d’hémor¬ 
rhagie  utérine  pour  Opérer  le  décollement 
du  placenta.si  on  les  pratique  en  temps  con¬ 
venable,  et  si  la  Veine  ombilicale  est  peu 
gorgée  de  sang.  Il  paraît,  d’après  Whytt , 
qtte  les  constipations  Opiniâtres  peuvent 
être  vaincues  par  les  affusions  d’eau  froide 
sur  les  pieds  et  les  jambes. 

Les  irrigations  continues ,  au  moyen 
desquelles  Percy  pensait  que  l’on  pour¬ 
rait  sauver  la  vie  à  beaucoup  de  bles¬ 
sés  et  éviter  souvent  l’amputation ,  ont 
été  préconisées  dans  la  thérapeutique  par 
M.  Josse  d’Amiens.  Elles  offrent  l’avan¬ 
tage  de  ne  point  varier  de  température  et 
de  ne  pas  exposer  par  conséquent  la  ré¬ 
gion  sur  laquelle  on  les  dirige  à  des  alter¬ 
natives  de  chaleur  et  de  froid ,  dont  lés 
inconvéniens  sont  incalculables.  Les  effets 
de  ces  irrigations  sont  ceux  des  applica¬ 
tions  froides,  sauf  une  plus  grande  régu¬ 
larité  et  une  sensation  douloureuse ,  qui 
ordinairement  ne  persiste  pas  au-delà  de 
vingt-quatre  heures.  L’inflammation  adhé- 
sive  n’est  point  contrariée  par  les  irriga¬ 
tions  continues,  qui  quelquefois  même 
n’empêchent  point  la  réunion  immédiate 
de  s’effectuer.  Leur  emploi  exige  quelque 
attention,  car,  dans  quelques  cas,  soit  que 
la  contusion  des  parties  fût  portée  très  loin, 
soit  que  leur  température  fût  trop  basse , 
elles  ont  pu  déterminer  la  mortification 
des  tissus.  Lors  des  événemens  du  12  mai 
1859 ,  nous  avons  vu  M.  Blandin  retirer 
de  grands  bienfaits  de  l’emploi  des  irriga- 
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fions  continues,  chez  la  plupart  des  bles¬ 
sés  de  son  service  à  l’Hôtel-Dieu  ;  et  plu¬ 
sieurs  d’entre  eux  sont  arrivés  à  une  gué¬ 
rison  presque  complète  par  l’emploi  exclu¬ 
sif  de  ce  moyen.  (Gaz.  des  hôp.,  mai,  juin, 
juillet ,  1859.)  Ces  faits  ont  en  partie  con¬ 
firmé  les  prévisions  de  Percy. 

L’eau  froide  appliquée  sur  la  poitrine  a 
été  employée  ,  au  dire  de  Yan  Swieten , 
par  un  médecin  italien  pour  arrêter  l’hé¬ 
moptysie.  «  On  connaît  l’efficacité  dont 
jouissent  les  affusions  froides  ,  employées 
comme  astringens  dans  les  hernies  en¬ 
gouées,  dit  M.  Sânsoû,  et  dans  les  hémor¬ 
rhagies  capillaires ,  soit  qu’on  les  applique 
directement  sur  les  surfaces  qui  fournissent 
lé  sang ,  soit  qu’on  les  applique  sur  des 
parties  éloignées,  comme  par  exemple  sur 
le  ventre  et  les  cuisses,  pour  remédier  aux 
hémorrhagies  utérines  ;  au  dos  ou  au  sa¬ 
crum  ,  ainsi  que  Yan  Swieten  en  donne  le 
conseil ,  pour  arrêter  certains  épistaxis , 
etc.  »  ( Dict .  de  méd.  et  de  chir.  prat. , 
t.  vi ,  p.  454.)  L’eau  froide  appliquée  sur 
les  pieds ,  au  moyen  de  son  introduction 
dans  les  bottes,  a  pu  soulager  les  douleurs 
de  la  goutte,  au  dire  de  Percy.  M.  Sanson 
assure  avoir  vu  des  plaies  contuses  se 
réunir  par  première  intention  à  la  faveur 
des  irrigations  froides  ( loco  cit. ,  p.  425) , 
et  se  loue  de  leurs  bons  effets  à  la  suite 
d’opérations  graves ,  de  fractures  compli¬ 
quées,  etc. 

Tous  les  tempéramens  ne  sont  pas  dis¬ 
posés  à  supporter  les  applications,  et  sur¬ 
tout  les  irrigations  froides.  M.  Sanson  (p; 
456)  dit  avoir  vu  survenir  le  tétanos  chez 
une  femme  affectée  de  brûlure,  ët  des 
blessés  par  armes  à  feu  en  ressentir  des 
douleurs  vives  aü  point  de  nécessiter  la 
suspension  de  leur  emploi. 

Eauiiède  et  chaude.  Rappellerons-nous 
les  propriétés  émollientes  de  l’eau  tiède 
appliquée  à  l’extérieur  et  les  cas  qui  en  exi¬ 
gent  l’emploi  ;  et,  de  même,  rappellerons- 
nous  que  l’eau  chaude ,  employée  de  la 
même  manière,  agit  comme  stimulant? 
L’eau  bouillante  produit  sur-le-champ  la 
vésication  de  la  peau ,  et  peut,  jusqu’à  un 
certain  point,  remplacer  la  cantharide  lors¬ 
qu’il  est  urgent  d’agir  avec  promptitude  : 
ses  effets  peuvent  s’étendre  jusqu’à  la  mor¬ 
tification  des  tissus. 

Emploi  de  l’eau  à  l’intérieur.  Nous  ne 


saurions  insister  sur  les  effets  dé  l!eâu  em¬ 
ployée  à  l’intérieur  sans  nous  exposer  à  ré¬ 
péter  ce  qui  a  été  dit  à  l’article  Boissons. 

L’eau  froide  agit  comme  moyen  astrin¬ 
gent,  tonique  et  sédatif.  Une  des  proprié¬ 
tés  spéciales  de  l’eau  tiède  est  d’agir  comme 
vomitif  et  d’aider  puissamment  l’action  des 
émétiques.  L’eaü  chaude  jouit  de  la  pro¬ 
priété  de  calmer  certaines  coliques  d’esto¬ 
mac  et  d’intestin,  et  agit  comme  diaphoré- 
tique. 

L’eau,  prise  én  très  grande  quantité  (un 
verre  de  quart  d’heure  ën  quart  d’heure) , 
est  préconisée  par  Cadet  de  Yaux  contre 
là  goutte.  «  De  toutes  les  boissons  émol¬ 
lientes,  dit  M.  Guérârd,  l’eau  est  sans  Con¬ 
tredit  la  plus  simple,  la  plus  commune  et 
en  môme  temps  la  plus  efficace;  elle  forme 
la  base  des  tisanes,  et  c’est  souvent  d’elle 
que  ces  médicamens  empruntent  leurs  prin¬ 
cipales  propriétés.  »  ( Loco  cit.,  p.  22,  23.) 
Enfin,  M.  Magendie  a  essayé  de  combattre 
l’hydrophobie  en  injectant  de  l’eau  dans 
les  veines  :  on  voit  (Arch.  gêner .  de  mèd. , 
1823)  qu’une  livre  et  demie  de  liquide  à 
+50°centig.  fut  poussée  dans  la  radiale;  le 
pouls,  qui,  avant  l’opération,  battait  de  130 
à  150  fois  par  minute ,  descendit  à  80  ;  lés 
convulsions  disparurent,  et  le  malade  but 
avec  facilité  ;  mais  cette  amélioration  ne 
fut  que  momentanée. 

EAUX  MINÉRALES  ou  MÉDICINALES. 

On  appelle  eaux  minérales  ou  médicina¬ 
les,  Celles  qui ,  par  leur  température  où  par 
certains  principes  dont  elles  sont  chargées, 
se  rendent  utiles  dans  le  traitement  des 
maladies.  Celles  qui  sortent  du  sein  de 
la  terre  sont  nommées  eaux  minérales 
naturelles ;  on  nomme  par  contre  artifi¬ 
cielles  les  eaux  minérales  que  l’on  fabriqué 
dans  nos  officines  en  imitant,  autant  que 
possible,  les  naturelles. 

Eaux  minérales  naturelles.  Clas¬ 
sification.  Deux  bases  différentes  peuvent 
également  servir  de  point  de  départ  pour 
établir  la  classification  des  eaux  minérales. 
La  première  consiste  à  les  classer  d’après 
la  nature  des  terrains  qui  les  fournissent  ; 
la  seconde ,  d’après  les  matières  qu’elles 
tiennent  en  dissolution  et  qui  leur  com¬ 
muniquent  les  principaux  caractères.  Là 
première  de  ces  méthodes,  toute  nouvelle, 
a  été  proposée  par  M.  Brongniart;  la 
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seconde  a ,  pour  ainsi  dire,  existé  de  tout 
temps;  tout  en  variant  avec  les  progrès 
des  sciences. 

Classification  des  eaux  minérales 
d’après  la  nature  des  terrains  qui  les 
fournissent.  Quoique  d’une  utilité  bien 
évidente ,  le  projet  de  classification  de  M. 
Brongniart  ne  peut  être  appliqué  d’une 
manière  exacte,  quant  à  présent,  à  cause 
de  l’impossibilité  où  l’on  est  de  remonter 
à  la  véritable  origine  des  eaux.  Tel  est  le 
jugement  que  M.  Soubeiran  porte  à  l’égard 
du  projet  de  classification  de  M.  Bron¬ 
gniart  [Dict.  de  mëd.,  t.  xi,  p.  37). 

C’est  sur  ce  jugement  que  nous  nous 
appuyons  pour  nous  contenter  d’indiquer 
ce  projet  qui  contient  cinq  classes.  Eaux 
minérales  :  1°  Des  terrains  primitifs  ; 
2°  des  terrains  de  sédimens  inférieurs; 
5°  des  terrains  de  sédimens  supérieurs; 
4°  des  terrains  de  transition;  5°  des  ter¬ 
rains  de  trachites  anciens. 

Classification  des  eaux  minérales  d’a¬ 
près  les  principaux  caractères  qu’elles 
tirent  des  matières  qu’elles  contiennent. 
Sous  ce  point  de  vue ,  les  eaux  minérales 
n’ont  pas  toujours  été  classées  de  la  même 
manière.  Fourcroy  en  distingue  neuf  clas¬ 
ses  :  1°  acidulés  froides;  2°  acidulés  chau¬ 
des  ;  5°  sulfuriques  salines  ;  4»  muriatiques 
salines;-  5°  sulfureuses  simples;  6°  sulfu¬ 
reuses  gazeuses;  7°  ferrugineuses  simples; 
8°  ferrugineuses  acidulés  ;  9°  sulfuriques 
ferrugineuses.  M.  Duchanoy  en  fait  dix 
ordres  qu'il  nomme  :  eaux  gazeuses,  alca¬ 
lines,  terreuses,  ferrugineuses,  chaudes, 
simples  ,  thermales  ,  savonneuses ,  sulfu¬ 
reuses,  bitumineuses  et  salines.  M.  Bouil¬ 
lon-Lagrange  les  distingue  en  quatre 
classes  qui  sont  :  1°  les  eaux  gazeuses  ; 
2°  les  eaux  salines  ;  3°  les  eaux  sulfureuses; 
4°  les  eaux  ferrugineuses.  [Ess.  sur  les 
eaux  min.  natur.  et  arlific .,  p.  55,  Paris, 
1811).  Alibert  divise  les  eaux  minérales  en 
salines  et  en  gazeuses.  ( Prèc .  histor.  sur 
les  eaux  minér.  les  plus  usitées  en  méd., 
Paris,  1826).  M.  Guibourt  divise  les  eaux 
minérales  en  cinq  classes  principales  qui 
sont:  1°  les  eaux  acides  non  gazeuses; 
2°  les  eaux  acidulés  gazeuses  ;  5°  les  eaux 
salines;  4°  les  eaux  ferrugineuses;  S»  les 
eaux  sulfureuses.  ( Diction .  de  méd.  et  de 
chir.  prat.,  t.  vi,  p.  441).  MM.  Pâtissier 
et  Boutron  -  Charlard  admettent  quatre 


classes  d’eaux  minérales  qui  sont  :  1°  les 
eaux  sulfureuses;  2°  les  eaux  acidulés; 
5°  les  eaux  ferrugineuses  ;  4«  les  eaux  sa¬ 
lines.  [Man.  des  eaux  minér.  natur., 
Paris,  1S37).  M.  Soubeiran  enfin  divise 
les  eaux  minérales  en  six  classes ,  savoir  : 
1°  eaux  salines;  2°  eauxacidulées  gazeuses; 
5°  eaux  ferrugineuses  ;  4»  eaux  sulfurées  ; 
5°  eaux  iodurées  ou  bromurées  ;  6°  eaux 
acides.  [Dict.  de  méd.,  t.  xi,  p.  62).  Nous 
adopterons  cette  dernière  classification  qui, 
plus  qu’aucune  de  celles  qui  précèdent, 
nous  paraît  conforme  à  l’état  actuel  de  nos 
connaissances  chimiques etthérapeutiques. 

1°  Eaux  salines.  Principalement  ca¬ 
ractérisées  par  l’abondance  des  sels  qu’el¬ 
les  contiennent  ou  par  la  présence  de 
matières  salines  sans  acide  carbonique; 
quelquefois  elles  contiennent  du  fer  ou  de 
l’hydrogène  sulfuré,  mais  en  très  petite 
quantité. 

Classant  les  eaux  d’après  la  nature  des 
sels  qui  y  prédominent,  Fourcroy  les  di¬ 
visait  en  eaux  séliniteuses  (d’Encausse) , 
magnésiennes  (Sedlitz) ,  salines  (eau  de 
mer,  des  salines),  alcalines  (Plombières), 
terreuses  ou  incrustantes  (de  St.-Allyre). 

D’après  M.  Soubeiran,  les  espèces  prin¬ 
cipales  d’eaux  salines  sont  les  suivantes  : 
eaux  minérales  d’Aix  (Provence) ,  Bains 
(Vosges),  Epsom  (Angleterre),  Lovesche 
(Suisse),  Balaruc  (Hérault),  Bagnères  de 
Bigorre  (H. -P.),  Lucques  (Italie),  Luxeuil 
(Haute  Saône  ) ,  Marienbad  (Bohême), 
Plombières  (Vosges),  Cheltenham  (An¬ 
gleterre),  Egra  (Bohême),  Pulna  (Suède), 
Saint-Laurent  (Ardèche),  Salies  (Hauter 
Garonne),  Seidschutz  (Bohême),  Sedlitz 
(Bohême),  etc. 

2°  Eaux  acidulés  gazeuses.  Ces  eaux 
sont  caractérisées  par  leur  saveur  aigre¬ 
lette,  par  les  bulles  d’acide  carbonique  qui 
s’en  dégagent  et  qui  les  rendent  pétillantes; 
elles  contiennent  des  matières  salines  de 
nature  variable  ,  mais  les  proportions  en 
sont  modérées.  Le  fer  peut  s’y  rencontrer, 
mais  peu  abondant.  Voici  les  principales 
sources  qui  appartiennent  à  cette  classe  : 
ce  sont  les  eaux  minérales  d’Audinac 
(Arriège),  Bade  (Souabe),  Bar  (Puy-de- 
Dôme),  Bristol  (Angleterre),  Bruckenau 
(Bavière),  Buxton  (Angleterre),  Carlsbad 
(Bohême),  Chàteau-Gonthier  (Mayenne)  , 
Dax  (Landes) ,  Montbrison  (Loire),  Néris 


EAUX.  -t29 


(Allier),  Pougues  (Nièvre),  Saint-Alban 
(Loire),  Saint-Nectaire  (P.-de-D.),  Seltz 
(Nassau),  Vichy  (Allier),  Saint-Myon  (P.- 
de-D.),  Wisbaden  (Nassau). 

5°  Eaux  ferrugineuses.  Les  eaux  fer¬ 
rugineuses  sont  caractérisées  par  la  saveur 
d’encre  marquée  qu’elles  tiennent  des  pré¬ 
parations  de  fer.  On  les  divise  en  deux 
classes  :  les  eaux  qui  contiennent  du  fer  à 
l’état  de  sulfate,  qui  sont  les  moins  usitées; 
et  celles  qui  sont  minéralisées  par  le  car¬ 
bonate.  Presque  toutes  sont  acidulés  :  il 
faut  pourtant  excepter  à  cet  égard  les  eaux 
deBussignargues,  de  Catafari  etdeSaint- 
Diez. 

Les  eaux  ferrugineuses  sulfatées  qui , 
selon  M.  Soubeiran,  sont  les  plus  em¬ 
ployées  ,  sont  les  eaux  d’AIais  (Gard), 
Passy  (Seine) ,  Pisciarelli  (Naples),  Bonne- 
by  (Suède),  etc. 

Les  principales  eaux  ferrugineuses  car- 
bonatées  sont  les  eaux  de  Bagnères  de  Bi- 
gorre  (H.-P.),  Bossang  (Vosges),  Bussi- 
gnargues  (Hérault),  Bath  (Angleterre), 
Bourbon-l’Archamb.  (Allier),  Chateldon 
(P.-de-D.),  Chaudebourg  (Moselle),  Chel- 
tenham  (Angleterre),  Contrexeville  (Vos¬ 
ges),  Cransac  (Aveyron),  Dinan  (Côtes-du- 
Nord),  Forges  (Seine -Inférieure),  Godel- 
heim  (Westphalie),  Gournay  (Seine-Infé¬ 
rieure)  ,  Lichenstein  (Saxe) ,  Luisenbad 
(Poméranie) ,  Mont-d’Or  (P.-de-Dôme) , 
Nancy  (Meurthe),  Pont-à-Mousson  (Meur- 
the), Pougues  de  Château-Gonlh., Provins 
(Seine-et-Marne),  Pyrmont  (Westphalie), 
Rennes  ,  Saint-Allyre  (P.-de-D.) ,  Saint- 
Amand  (Nord),  Saint-Claire  (P.-de-D.), 
Saint-Diez  (Vosges),  Salerne  (Naples) , 
Saliès  fAuvergne),  Spa  (Belgique),  Tœplitz 
(Bohême),  Vais  (Arriége),  Vic-en-Carla- 
dès  (Cantal),  Vic-le-Comte  (P.-de-D.), etc. 

4°  Eaux  sulfureuses.  Ces  eaux  sont  ca¬ 
ractérisées  par  leur  odeur  qu’elles  doivent 
à  l’hydrogène  sulfuré  libre  ou  à  des  suif- 
hydrates.  On  les  distingue  en  :  -•  i 

I.  Eaux  hydro-sulfurées  ou  contenant  de 
l’hydrogène  sulfuré. 

II.  Eaux  hydro-sulfatéés ,  ou  contenant 
des  sulfhydrates. 

III.  Eaux  hydro  -  sulfurées  acidulées  , 
contenant  en  même  temps  de  l’hydrogène 
sulfuré  et  de  l’acide  carbonique. 

IV-Eauxhydro-sulfatées  acidulées,  con- 
enant  en  même  temps  un  sulfhydrate,  de 


l’acide  carbonique  et  de  l’hydrogène  sul¬ 
furé. 

V.  Eaux  sulfurées  ferrugineuses ,  qui 
contiennent  du  fer. 

Jl  est  des  eaux  sulfureuses,  qui  n’ayant 
pas  été  l’objet  d’une  étude  nouvelle,  sont 
difficiles  à  classer  :  aussi  les  divisions  qui 
vont  suivre  et  qui  sont  celles  établies  par 
M.  Soubeiran ,  peuvent  bien  n’étre  pas 
parfaitement  exactes. 

I.  Eaux  hydro-sulfurées.  Elles  con¬ 
tiennent  de  l’hydrogène  sulfuré  sans  suif- 
hydrate  et  sans  acide  carbonique.  Ex.  : 
eau  minérale  de  I.eamington. 

II.  Eaux  hydro-sulfatées.  Elles  con¬ 
tiennent  des  sulfures  alcalins  ou  sulfhy- 
drates.  A  cette  classe  appartiennent  une. 
grande  partie  des  eaux  des  Pyrénées  :  Ax, 
Bagnères-de  -  Bigorre ,  Bagnères  -  de  -  Lu¬ 
dion,  Baréges,  Bonnes,  Cauterets,  Saint- 
Sauveur. 

Toutes  ces  eaux  contiennent  du  sulfure 
■  de  sodium  en  petite  proportion ,  avec  une 
quantité  variable  de  barégine.  Toutes  sont 
thermales ,  dégagent  de  l’azote  pur  à  la 
source  et  contiennent  de  la  soude;  à  quel¬ 
que  distance  de  la  source ,  elles  dégagent 
de  l’hydrogène  sulfuré,  parce  que  l’acide 
carbonique  de  l’air  décompose  le  sulfhy¬ 
drate.  (Soubeiran,  loco  cit.,  p.  63.) 

Les  eaux  de  Vaudier,  en  Piémont;  de 
Chamouny ,  d’Acqui,  près  de  Gênes ,  sont 
de  même  nature  :  mais  cette  dernière  est 
minéralisée  par  le  sulfure  de  calcium. 

III.  Eaux  sulfurées  acidulés.  Elles 
appartiennent  en  grand  nombre  aux  ter¬ 
rains  volcaniques  ;  les  principales  sont  les 
eaux  minérales  d’Aix-la-Chapelle  (Prusse), 
Alcamo  (Sicile) ,  Bagnolles  (Orne) ,  Bour- 
bonne  (  Haute-Saône) ,  Cheltenham  (une 
source) ,  Gex  (Suisse) ,  Guillon  (Doubs) , 
Naples. 

IV.  Eaux  hydro-sulfatées  acidulées. 
Dans  ces  eaux ,  l’acide  carbonique  y  est 
toujours  en  assez  faible  quantité  pour  que 
la  décomposition  du  sulfhydrate  ne  puisse 
point  avoir  lieu. 

A  cette  classe  appartient  l’eau  d’En- 
ghien,  dont  le  sulfhydrate  est  celui  de  ma¬ 
gnésie  mêlé  à  une  petite  quantité  de  sulf¬ 
hydrate  de  chaux.  M.  Soubeiran  (p.  66) 
pense  qu’il  faudrait  peut-être  ranger  parmi 
ces  eaux  celles  de  Baden  en  Suisse,  de  Ma- 
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jorque  et  celle  de  Caldas-de-Rainhas  en 
Portugal. 

V.  Eaux  sulfurées  ferrugineuses.  Ces 
eaux  ne  contiennent  point  de  sulfhydra- 
tps,  car  ces  sels  précipiteraient  le  fer  à  l’é¬ 
tat  de  sulfure.  Dans  la  plupart  de  ces 
eaux ,  le  fer  est  à  l’état  de  carbonate  aci¬ 
dulé.  Telles  sont  les  eaux  de  Allmanhau- 
sen  (Bavière) ,  Aumale  (Seine-Inférieure), 
Lauchstaed  (Saxe) ,  Lenbrucken  (duché  de 
Bade) ,  Neumarkt  (Angleterre) ,  Saint  Al- 
bino  (Toscane) ,  Tunbridge  (Angleterre)f 

Les  eaux  de  Tessel,  en  Westphalie ,  et 
d’Hersmansbad ,  en  Prusse ,  contiennent 
en  outre ,  les  premières  du  carbonate  de 
magnésie ,  les  secondes  du  sulfate  de  fer. 

5°  Des  eaux  acides.  Elles  ne  sont  pas 
employées  en  médecine.  Les  acides  sulfu¬ 
rique  ,  sulfureux  et  chlorhydrique ,  quel¬ 
quefois  mêlés  de  sulfate  d’alumine  ,  sont 
ceux  que  l’on  ÿ  rencontre  plus  fréquem¬ 
ment  dans  le  voisinage  des  volcans.  On 
range  dans  cette  classe  les  eaux  de  Rio- 
Vinaigre,  celles  du  cratère  du  mont  Idienne 
à  Java;  l’eau  d’Albano  ,  près  de  Padoue , 
contient  quelques  sels  et  de  l’acide  sulfu¬ 
reux.  Les  eaux  chargées  d’acide  borique 
des  Lagonis  de  Toscane  appartiennent  à  la 
même  classe. 

6°  Des  eaux  iodurées  ou  Iromurées. 
On  reconnaît  dans  ces  eaux  la  présence  de 
l’iode  ,  en  enlevant  les  sels  solubles  dans 
l’alcool  qui  se  trouvent  dans  le  résidu  de 
l’évaporation ,  les  mêlant  avec  du  nitrate 
d’argent,  et  reprenant  par  l’ammoniaque , 
il  reste  un  précipité  d’iodure  d’argent.  En 
entre ,  la  liqueur  saline ,  mêlée  de  colle , 
d’amidon ,  et  additionnée  de  chlore  pur , 
prend  une  couleur  bleue. 

On  reconnaît  le  brôme  en  mêlant  les 
sels  solubles  dans  l’alcool  avec  leur  poids 
de  peroxyde  de  manganèse  ,  et  chauffant 
avec  de  l’acide  sulfurique  dans  une  petite 
cornue.  La  liqueur  qui  se  condense  dans 
le  ballon  est  agitée  avec  de  l’éther ,  et  se 
colore  immédiatement  en  rouge  si  les  sels 
contiennent  du  brôme. 

M.  Soubeiran  divise  ces  eaux  en  trois 
classes,  basées  sur  la  nature  des  principes 
qui  sont  associés  aux  iodures  ou  aux  bro¬ 
mures  ,  savoir  t  les  eaux  iodurées  salines , 
les  eaux  iodurées  acidulés  et  les  eaux  iodu¬ 
rées  sulfureuses, 

Dans  la  première  .série  ge  trouvent  !§§ 


eaux  de  Bourbonne  (Haute-Marne)  (bro¬ 
mure  de  potassium);  des  salines  de  Salins 
(Jura)  (iodure  et  bromure  de  potassium)  ; 
d’Heilbrunn  (Bavière)  (iodure  de  sodium); 
des  puits  iodurés  de  Saragosse  (iodure  de 
potassium  )  ;  de  Salies  (Basses-Pyrénées) 
(iodure  et  bromure)  ;  de  Salés  (Piémont)  ; 
de  Creutznaih  (D.  du  Rhin)  (brôme)  ;  de 
Kissengen  (Bavière)  ;  des  salines  iodifères 
des  Andres. 

Dans  la  seconde  série  se  trouvent  les 
eaux  de  Tatenhausen  (Westphalie)  (iodure 
de  sodium);  de  Saratoga  (États-Unis) 
(idem,);  de  Montechia  (Naples). 

Dans  la  troisième  série,  sont  l’eau  d’Aix 
en  Savoie  (iode)  ;  de  Castel-Novo  d’Asti 
(Piémont)  (iode), 

description  et  emploi  thérapeutique 

DES  EAUX  MINÉRALES  NATURELLES. 

§  I.  Notions  préliminaires.  Le  té¬ 
moignage  de  tous  les  temps  a  consacré  l’u¬ 
tilité  des  eaux  minérales  dans  le  traitement 
des  maladies  ,  et  leur  influence  salutaire 
est  surtout  évidente  contre  un  grand  nom¬ 
bre  d’affections  chroniques  ;  mais  elles  ne 
sont  assurément  pas  un  médicament  à  tous 
les  maux ,  et  si  les  eaux  minérales  ont  eu 
des  instans  de  défaveur  dans  l’esprit  de 
quelques  praticiens ,  c’est  que ,  prescrites 
sans  discernement ,  leur  emploi  a  pu  dé¬ 
générer  en  abus. 

On  sait  aujourd’hui  que,  loinlde  consti¬ 
tuer  une  panacée  universelle,  les  différen¬ 
tes  sources  d’eaux  minérales  jouissent  de 
propriétés  spéciales,  qui  les  rendent  aptes 
à  la  guérison  de  telle  maladie  plutôt  que 
de  telle  autre ,  et  l’étude  de  leur  action 
sur  l’économie  a  été  cultivée  au  poin  t  que 
l’on  peut  en  diriger  l’emploi  de  manière  à 
éviter  les  ineonvéniens  que  celui-ci  serait 
capable  d’entraîner.  C’est  à  Bourbonne- 
les- Bains ,  à  Bourbon -l’Archambault ,  à 
Balaruc  que  l’on  va  pour  les  paralysies  ; 
au  Mont-d’Or,  à  Bonnes  et  à  Cauterets , 
pour  les  affections  chroniques  de  la  poi¬ 
trine  ;  à  Vichy  pour  les  engorgemens  du 
foie  ,  des  autres  viscères  abdominaux  ,  et 
pour  la  dissolution  des  calculs  ;  à  Saint- 
Nectaire  et  à  .Çontrexeville  ,  pour  la  gra- 
velle  ;  à  Saint -Sauveur  ,  Néris  ,  Dssat , 
Bains,  Bagnères  de-Bigorre,  pour  Igs  ma¬ 
ladies  nerveuses  ;  à  Barèges ,  Bagpères- 
de-Luchon ,  Molitg ,  pour  les  affections 
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cutanées  anciennes ,  et  à  Barèges ,  Bour¬ 
donne  ,  Bains  près  d’Arles ,  Ax ,  pour  les 
plaies  d’armes  à  feu. 

Les  eaux  minérales  ne  conviennent  pas 
généralement  dans  les  maladies  aiguës,  et 
surtout  dans  les  phlegmasies  un  peu  vives  : 
c’est ,  nous  le  répétons  ,  dans  le  traite¬ 
ment  des  affections  chroniques  que  leurs 
bienfaits  se  font  sentir  ,  et  cela  d’autant 
mieux  ,  que  la  médication  est  plus  douce 
et  plus  graduée.  Employées  à  leur  source, 
elles  constituent ,  sans  contredit ,  de  tous 
les  secours  de  la  médecine ,  le  meilleur 
pour  opérer  cette  médication.  Alors,  elles 
paraissent  agir  ,  tantôt  en  modifiant  nos 
humeurs ,  comme  les  eaux  de  Vichy,  tan¬ 
tôt  en  imprimant  aux  maladies  chroniques 
un  état  légèrement  aigu ,  qui  réveille  des 
organes  engourdis  ,  augmente  les  sécré¬ 
tions  et  favorise  des  crises  salutaires.  Cette 
excitation,  lorsqu’elle  est  lente  et  modé¬ 
rée  ,  soulage ,  guérit  des  maladies  opi¬ 
niâtres  ;  mais  trop  forte,  elle  exaspère, 
ranime  les  inflammations  latentes  et  hâte 
les  progrès  des  dégénérescences  organi¬ 
ques.  C’est  donc  à  maintenir  cette  excita¬ 
tion  dans  des  limites  convenables ,  à  la 
graduer ,  à  la  doser ,  pour  ainsi  dire,  sui¬ 
vant  la  nature ,  le  degré  de  la  lésion  mor¬ 
bide  ,  le  tempérament  du  malade  ,  que 
consiste  le  talent  du  médecin.  Toutefois  , 
les  malades  qui  vont  aux  eaux  doivent  être 
avertis  que  leur  maladie  ne  peut  guérir  lq 
plus  souvent  qu’en  passant  de  l’état  chro¬ 
nique  à  l’état  aigu ,  et  que  ce  changement 
est  signalé  par  une  augmentation  ,  un  re¬ 
tour  des  douleurs  ou  des  éruptions  dont 
ils  viennent  chercher  la  guérison.  Il  est 
fort  important  qu’ils  soient  instruits  de 
eette  action  des  eaux ,  afin  qu’ils  ne  se 
laissent  pas  décourager,  et  qu’ils  ne  per¬ 
dent  pas  le  bénéfice  d’une  cure  commen¬ 
cée  en  apparence  sous  de  mauvais  aus¬ 
pices. 

«  Les  eaux  minérales ,  dit  M.  Pâtissier, 
portent  leur  action  sur  deux  vastes  surfa¬ 
ces  :  1  °  en  boisson,  sur  la  membrane  mu¬ 
queuse  gastro -intestinale  et  sur  les  rami¬ 
fications  nerveuses  du  grand  sympathi¬ 
que  ;  2?  en  bains ,  douches ,  étuves ,  sur 
tout  l’appareil  tégumentaire.EUes  excitent 
ces  deux  membranes  ,  qui ,  à  leur  tour , 
réagissent  sur  les  autres  organes  liés  avec 
elles  par  d’étroites  sympathies ,  activent 


leurs  fonctions  et  modifient  leur  vitalité. 
Ainsi,  quand  les  eaux  sont  prises  en  bois¬ 
sons  ,  l’estomac  en  reçoit  la  première  im¬ 
pression,  à  laquelle  le  tube  intestinal  par¬ 
ticipe  :  de  là  l’activité  qu’elles  impriment 
à  ces  parties.  Si  l’impression  est  plus  forte, 
le  vomissement  ou  la  diarrhée  se  déclare , 
quand  cette  impression  ne  réagit  pas  sur  un 
autre  organe  ;  mais  si  la  peau  ou  les  reins 
sont  influencés  secondairement,  la  transpi¬ 
ration  s’établit,  et  les  urines  coulent  avec 
abondance  ;  c’est  ce  qui  fait  dire  que  les 
eaux  sont  tantôt  purgatives ,  tantôt  sudo¬ 
rifiques  j  tantôt  diurétiques, 

»  Employées  en  bains,  les  eaux  agissent 
de  la  même  manière  sur  la  peau  que  sur 
l’estomac  ;  il  est  évident  qu’il  s’établit  une 
légère  phlogose  sur  l’organe  cutané ,  dont 
les  fonctions  s’exercent  avec  une  activité 
si  remarquable ,  que  la  transpiration  de¬ 
vient  beaucoup  plus  abondante  que  dans 
l’état  ordinaire. Considérées  d’une  manière 
générale ,  les  eaux  minérales  raniment  la 
circulation  languissante  ,  impriment  une 
nouvelle  direction  à  l’énergie  vitale ,  ré¬ 
tablissent  l’action  perspiratoire  de  la  peau, 
rappellent  à  leur  type  physiologique  les 
sécrétions  variées  ou  supprimées,  provo¬ 
quent  des  exanthèmes ,  des  furoncles  et 
des  évacuations  salutaires  par  les  urines , 
les  selles  ou  la  transpiration  :  elles  pro¬ 
duisent  dans  l’économie  une  transmutation 
intime,  un  changement  profond  ;  elles  re¬ 
trempent  en  quelque  sorte  le  corps  ma¬ 
lade.  »  (Manuel  des  eaux  minérales  na¬ 
turelles  ,  p.  22.) 

Beaucoup  de  sujets  épuisés  par  des 
maladies  ont  recouvré  par  un  voyage  aux 
eaux  le  ton ,  la  mobilité ,  l’énergie  qu’ils 
avaient  perdus.  C’est  principalement  dans 
ces  états  de  langueur ,  d’épuisement ,  de 
douleurs  lentes  ou  aiguës ,  qui  effleurent 
tous  les  organes  sans  constituer  une  ma¬ 
ladie  distincte  ;  c’est  dans  ces  cas  morbi¬ 
des  obscurs ,  fruits  d’une  civilisation  raf¬ 
finée  et  s’aggravant  par  les  remèdes  ,  que 
les  eaux  minérales  sont  avantageuses  et 
provoquent  dans  l’organisme  une  réaction 
favorable.  Il  faut  l’avouer  cependant,  dans 
ces  cas  l’action  médicamenteuse  des  eaux 
est  secondée  puissamment  par  le  voyage , 
l’éloignement  des  lieux  témoins  des  maux 
qu’on  a  soufferts, l’abandon  des  affaires  et 
de  tout  ce  qui  est  capable  de  mettre  en 


452  EAUX. 


jeu  une  sensibilité  trop  active  ,  l’espoir 
d’une  guérison  prochaine ,  un  air  pur,  un 
régime  sain  ,  la  régularité  dans  l’emploi 
méthodique  du  temps ,  des  eaux  ,  dans  les 
heures  des  repas  ,  du  lever ,  du  coucher , 
souvent  même  dans  les  plaisirs ,  les  di¬ 
vertissement  ,  etc. 

Tout  en  accordant  l’efficacité  des  eaux 
minérales  comme  moyen  hygiénique,  quel- 
quesTnédecins  nient  leur  action  médica¬ 
menteuse  ,  et  attribuent  les  bons  effets 
qu’on  en  retire  au  concours  des  circon¬ 
stances  accessoires  que  nous  venons  de 
mentionner.  11  est  à  peine  nécessaire  de 
faire  ressortir  tout  ce  qu’il  y  a  d’injuste 
dans  cette  manière  de  raisonner  ;  et  au 
point  de  vue  de  ces  mêmes  praticiens  ,  il 
serait  certainement  difficile  d’expliquer 
par  le  seul  concours  des  circonstances  ac¬ 
cessoires  ,  certaines  guérisons  ,  telles  que 
celles  de  rhumatismes  chroniques, de  para¬ 
lysie,  d’engorgemens  des  viscères,  d’exan¬ 
thèmes  cutanés  ,  d’ankyloses  fausses  ,  de 
plaies  fistuleuses,  suites  de  coups  de  feu, 
ete.  D’ailleurs,  pourquoi  les  principes  mé¬ 
dicamenteux  que  ces  eaux  contiennent 
resteraient-ils  alors  sans  action  ,  tandis 
que  l’on  en  reconnaît  même  une  à  ces 
mêmes  principes  ,  lorsqu’on  les  prépare 
dans  nos  pharmacies  ?  L’expérience  prouve 
encore  que  ces  eaux  sont  loin  d’être  iner¬ 
tes  ,  et  que  leur  usage  intempestif  ou 
immodéré  ne  tarde  pas  à  entraîner  des  ac- 
cidens.  Enfin ,  leur  puissance  médicamen¬ 
teuse  est  mise  hors  de  doute  par  les  effets 
qu’en  retirent  les  animaux  mêmes  'qui 
sont  soumis  à  leur  emploi  :  chaque  année 
il  arrive  à  Cauterets,  Bonnes  ,  Luchon  , 
des  chevaux  attaqués  d’un  commencement 
de  pousse  ,  qui  après  avoir  bu  pendant 
trois  semaines  ou  un  mois  l’eau  sulfureuse, 
sont  reconduits  guéris  toutes  les  fois  que 
la  maladie  n’est  pas  le  produit  d’une  lésion 
organique. 

L’efficacité  des  eaux  minérales  peut  être 
modifiée  parles  influences  atmosphériques . 
Tous  les  médecins-inspecteurs.- ont  pu  re¬ 
marquer  que  la  température  de  l’air  a  une 
grande  influence  sur  le  succès  du  traite¬ 
ment,  et  que  l’action  thérapeutique  des 
eaux  diminue  par  les  temps  froids  ethumi- 
des,  tandis  qu’elle  s’accroît  dans  les  temps 
chauds  et  secs.  A  l’approche  des  orages , 
lorsque  l’air  est  chargé  de  fluide  électri¬ 


que,  les  malades  éprouvent  un  malaise  in¬ 
supportable,  leurs  douleurs  augmentent 
ou  se  renouvellent,  et  les  eaux ,  devenues 
alors  elles-mêmes  plus  excitantes,  doivent 
être  interrompues  et  remplacées  par  des 
boissons  rafraîchissantes  et  des  bains 
d’eau  commune. 

Les  effets  consécutifs  ou  tardifs  des  eaux 
minérales  ne  sont  pas  moins  dignes  d’at¬ 
tention.  «.Si  l’action  salutaire,  dit  M.  Pâ¬ 
tissier  ,  du  liquide  minéral  se  fait  ordinai¬ 
rement  sentir  lorsqu’on  en  fait  usage  ,  il 
arrive  fréquemmentqu’ellene  se  manifeste 
que  quelque  temps  après  ;  de  pareils  résul¬ 
tats  se  voient  tous  les  ans.  Il  est  essentiel 
que  les  malades  en  soient  avertis  ;  quel¬ 
ques-uns  même  se  plaignent  d’une  exaspé¬ 
ration  de  symptômes  qui  les  désole  et  les 
porte  à  croire  que  les  eaux  leur  sont  nui¬ 
sibles.  Cette  exacerbation,  le  plus  souvent 
passagère ,  peut  se  prolonger  jusqu’après 
le  départ  des  malades  ,  qui ,  rentrés  dans 
leurs  foyers,  éprouvent  un  amendement 
d’autant  plus  marqué  que  la  crise  a  été 
plus  forte.  On  explique  facilement  ceteffet 
consécutif  par  l’excitation  minérale  ,  qui 
pénétrant  tous  les  tissus  retentit  plus  ou 
moins  long-temps  dans  les  organes  souf¬ 
frants.  Cette  excitation  a  besoin  de  se  cal¬ 
mer  pour  que  le  bienfait  des  eaux  se  mani¬ 
feste.  Pour  cela  il  est  essentiel  que  les 
malades ,  en  quittant  les  eaux ,  continuent 
pendant  un  mois  ou  deux  le  régime  pres¬ 
crit  pendant  qu’ils  en  faisaient  usage ,  et 
qu’ils  s’abstiennent  de  tout  remède  actif. 
Aussi  pour  savoir  ce  que  peuvent  les  eaux, 
il  vaut  souvent  mieux  interroger  les  mala¬ 
des  qui  les  ont  prises  que  ceux  qui  les 
prennent.  La  connaissance  des  effets  con¬ 
sécutifs  des  eaux  est  indispensable  pour 
compléter  les  observations  recueillies  par 
les  médecins-inspecteurs  ;  mais  il  est  diffi¬ 
cile  de  les  obtenir,  à  cause  delà  négligence 
que  mettent  la  plupart  des  malades  à  les 
communiquer.»  (Ouv.  cité,  p.  25.) 

Maladies  qu’on  observe  le  plus  fré¬ 
quemment  dans  les  ètàblissemens  d’eaux 
minérales.  (Nous  renvoyons  ce  que  nous 
aurions  à  dire  sur  ce  sujet  à  l’étude  parti¬ 
culière  de  chacune  des  eaux  citées  dans 
cet  article.  ) 

Dangers  des  eaux  minérales.  Les 
eaux  minérales  employées  sans  discerne- 
[ment  peuvent  occasionner  des  accidens 


EAUX.  455 


graves.  «  Étant  toutes  plus  ou  moins  exci¬ 
tantes,  dit  M.  Pâtissier,  les  eaux  minérales 
ne  conviennent  pas  dans  les  maladies  ai¬ 
guës,  ni  dans  celles  quisont  accompagnées 
d’une  irritation  un  peu  vive,  ou  d’un  excès 
d’irritabilité;  elles  sont  nuisibles  aux  per¬ 
sonnes  d’un  tempérament  sanguin  et  plé¬ 
thorique,  à  celles  qui  sont  disposées  aux 
congestions  cérébrales  et  à  l’hémoptysie. 
Il  faut  les  interdire  dans  les  maladies  de 
l’encéphale,  dans  l’épilepsie,  les  anévris¬ 
mes  du  cœur  ou  des  gros  vaisseaux,  les 
suppurations  internes  ,  les  épanchemens 
sanguins  ou  séreux  dans  les  cavités,  et 
dans  toutes  les  dégénérescences  squir¬ 
rheuses  ou  cancéreuses.  »  (P.  42.) 

Hygiène  du  buveur  d’eau  minérale. 
A  la  pointe  du  jour,  dans  la  belle  saison , 
on  va  boire  les  eaux  à  la  source.  On  les 
prend  par  verres  de  cinq  à  six  onces,  dont 
on  augmente  le  nombre,  selon  la  tolérance 
de  l’estomac.  On  laisse  entre  chaque  verre 
un  intervalle  d’un  quart  d’heure ,  d’une 
demi-heure,  que  l’on  consacre  le  plus  sou¬ 
vent  à  un  exercice  modéré.  Lorsqu’on  boit 
à  la  source ,  il  faut  avaler  tout  d’un  trait , 
sans  donner  le  temps  à  l’eau  de  perdre  son 
gaz  ni  sa  chaleur. 

Si  on  envoie  chercher  l’eau  au  lieu  de  la 
boire  à  la  source ,  il  faut  l’enfermer  dans 
un  vase  qui  s’oppose  à  l’évaporation  des 
principes  volatils,  et  l’envelopper  dans 
une  couverture  de  laine  pour  conserver 
autant  de  calorique  que  possible.  Du  reste 
on  peut  boire  les  eaux  dans  le  bain ,  dans 
le  lit ,  ou  en  se  promenant,  selon  qu’elles 
passent  mieux  ;  et  selon  l’opportunité  on 
les  coupe  avec  des  décoctions ,  des  infu¬ 
sions,  du  lait,  et  on  les  associe  à  des  sels 
neutres.  L’eau  passe  bien  lorsqu’elle  ne 
pèse  pas  sur  l’estomac ,  n’excile  pas  d’en¬ 
vies  de  vomir,  ne  cause  ni  gêne,  ni  douleur 
de  tête,  et  qu’au  bout  d’un  quart  d’heure, 
d’une  demi-heure,  on  se  sent  disposé  à 
boire  un  second  verre. 

Il  ne  faut  jamais  commencer  par  boire 
une  grande  quantité  d’eau  :  cette  conduite 
occasionne  des  pesanteurs  d’estomac,  des 
douleurs  générales,  des  gastrites,  des 
fièvres  inflammatoires,  bilieuses,  putrides. 

En  général ,  les  femmes  qui  ont  leurs 
règles  doivent  suspendre  le  traitement  mi¬ 
néral  qui  est  souvent  trop  excitant. 

Il  ne  faut  déjeûner  qu’une  heure  ou 
tome  m. 


deux  après  avoir  cessé  de  boire ,  lorsque 
l’on  sent  l’estomac  entièrement  libre  et  le 
besoin  de  prendre  quelques  aliments.  Les 
buveurs  urinent  beaucoup.  La  quantité  de 
l’urine  est  assez  égale  à  celle  des  eaux ,  et 
rarement  moindre,  à  moins  que  des  sueurs , 
la  diarrhée  ou  la  salivation  ne  surviennent. 

On  ne  doit  pas  terminer  l’emploi  des 
eaux  d’une  manière  brusque  ;  mais,  sur  la 
fin,  diminuer  progressivement  la  dose  et 
revenir  à  la  quantité  par  laquelle  on  a 
commencé. 

Hygiène  du  baigneur.  Il  faut  s’abste¬ 
nir  du  bain  lorsque  le  corps  est  très  fati¬ 
gué  ou  en  sueur,  et  ne  jamais  y  entrer  que 
quatre  ou  cinq  heures  après  avoir  mangé 
et  autant  que  l’on  ne  ressent  pas  de  pesan¬ 
teur  à  l’estomac  :  l’oubli  de  cette  précau¬ 
tion  a  souvent  occasionné  l’apoplexie. 

Pendant  la  durée  de  leurs  règles  les 
femmes  doivent  s’éloigner  du  bain.  Il  n’est 
pas  toujours  indifférent  de  se  plonger  dans 
un  grand  bassin  ou  dans  une  baignoire  ; 
le  poids  que  l’eau  exerce  à  la  surface  du 
corps  étant  en  raison  directe  de  la  masse 
de  liquide.  Il  est  toujours  à  proposde  fixer, 
dans  des  proportions  relatives  à  l’état  des 
malades ,  la  chaleur  et  le  volume  d’eau  où 
ils  doivent  se  baigner.  Pour  prévenir  l’éva¬ 
poration  des  principes  volatils  des  eaux, 
les  baignoires  seront  autant  que  possible 
fermées  par  un  couvercle.  C’est  ordinaire¬ 
ment  le  matin  à  jeun  qué  l’on  va  au  bain  .- 
en  général  un  seul  bain  par  jour  suffit. 

Lorsque  les  bains  chauds  sont  indiqués, 
l’on  n’y  arrive  que  graduellement,  et 
lorsqu’on  aura  atteint  la  température  vou¬ 
lue,  les  bains  chauds  seront  de  courte  durée . 
On  peut  boire  avec  avantage  les  eaux  mi¬ 
nérales  pendant  la  durée  du  bain.  En  gé¬ 
néral,  il  faut  alors  se  dispenser  de  manger  : 
mais  si  le  malade  éprouve  de  la  faiblesse , 
une  défaillance,  on  peut  lui  donner  du 
bouillon.  Quelquefois  les  vapeurs  d’eau  mi¬ 
nérale  occasionnent  la  syncope ,  qui  cesse 
dès  que  le  baigneur  respire  un  air  frais , 
ou  qu’on  lui  fait  boire  un  peu  de  vin  pur. 

Avant  le  bain  froid  (de  mer),  il  est  utile 
de  faire  un  peu  de  mouvement,  sans  toute¬ 
fois  trop  s’échauffer  :  ce  bain  doit  étre  de 
courte  durée  (  cinq  à  dix  minutes)  ;  et  en 
général,  d’autant  tnoinslong  que  la  suscep¬ 
tibilité  nerveuse  est  plus  grande  et  que 
l’eau  est  plus  froide.  Après  s’être  essuyé 
2S 
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promptement  au  sortir  du  bain  avec  du 
linge  non  chauffé,  il  faut  prendre  un  léger 
exercice  qui  n’ira  point  jusqu’à  la  sueur. 

La  durée  du  bain  chaud  est  de  quinze  à 
vingt  minutes  ;  il  faut  en  sortir  dès  que  l’on 
éprouve  des  anxiétés,  des  étouffemens,  un 
peu  de  vertige.  La  durée  du  bain  tempéré 
est  d’une  heure  à  deux  heures  ,  et  même 
davantage  selon  l’état  des  forces  du  malade. 
Au  sortir  de  ces  bains  il  faut  se  garder  de 
l’impression  du  froid  pendant  tout  le 
reste  de  la  journée  :  il  est  même  utile  en 
sortant  du  bain  tempéré  de  se  mettre  dans 
un  lit  chaud. 

Les  baigneurs  doivent  toujours  être 
chaudement  vêtus  et  s’abstenir  des  habits 
d’été  :  la  transpiration  est  essentielle  pen¬ 
dant  le  traitement  par  les  eaux  thermales. 

Accident  qui  peuvent  survenir  pen¬ 
dant  l’usage  des  eaux  minérales.  «  La 
fièvre  qui  survient  pendant  le  traitement 
ne  doit  pas  toujours  inquiéter  le  médecin 
et  le  malade.  Elle  est  souvent  un  moyen 
de  guérison  employé  par  la  nature  ;  pen¬ 
dant  sa  durée ,  il  faut  garder  le  repos , 
manger  peu  et  suspendre  la  boisson  mi¬ 
nérale. 

»  On  doit  tenir  la  même  conduite  lorsque 
les  eaux  ne  passent  pas  bien ,  lorsque  l’on 
ressent  du  malaise,  de  la  chaleur  à  la  peau, 
une  diminution  de  l’appétit ,  la  langueur 
des  forces. 

»  Il  est  très  fréquent  de  voir  des  per¬ 
sonnes  qui  font  abus  des  boissons  minéra¬ 
les,  et  qui  par  là  s’irritent  l’estomac  ;  elles 
éprouvent  des  douleurs  à  l’épigastre ,  une 
anxiété  générale  :  la  bouche  devient  mau¬ 
vaise  ,  la  langue  rougit,  la  peau  se  sèche , 
le  pouls  est  petit,  fréquent.  A  la  première 
apparition  de  ces  symptômes ,  les  malades 
doivent  se  soumettre  à  la  diète  ,  et  pren¬ 
dre  des  tisanes  acidulés,  telles  que  des  li¬ 
monades  végétales,  de  l’orgeat,  de  l’oran¬ 
geade,  de  l’eau  oxymellée.  L’intensité  des 
symptômes  nécessite  quelquefois  l’appli¬ 
cation  des  sangsues  à  l’anus  ou  à  l’épigas¬ 
tre.  »  (Pâtissier,  loco  cit.,  p.  SS.) 

L’abattement  dont  se  plaignent  les  ma¬ 
lades  pendant  le  traitement  minéral  n’est 
pas  ordinairement  le  résultat  d’une  fai¬ 
blesse  réelle,  mais  bien  de  l’excitation  des 
organes ,  excitation  nécessaire  pour  opé¬ 
rer  la  guérison.  L’augmentation  des  dou¬ 
leurs  n’est  pas  toujours  un  signe  dange¬ 


reux  :  la  plupart  des  eaux  déterminent  cet 
effet,  qui  cède  facilement  au  repos  et  aux 
boissons  délayantes  :  souvent  aussi  cette 
exaspération  est  le  signe  avant-coureur 
d’une  crise  favorable  par  la  peau ,  les  uri¬ 
nes  ,  les  selles. 

Parmi  les  accidens  les  plus  fréquens ,  il 
faut  noter  :  1°  un  sentiment  de  froid  dans 
la  région  épigastrique ,  que  l’on  fait  cesser 
en  se  couvrant  la  région  de  l’estomac  avec 
des  linges  chauds  et  en  buvant  une  tasse 
de  café ,  de  vin  chaud  ou  de  quelque  au¬ 
tre  boisson  excitante  ;  2°  une  pesanteur 
incommode,  accompagnée  de  tiraillemens, 
de  gonflement  à  l’épigastre  :  on  y  remédie 
par  quelques  cuillerées  d’eau  de  fleurs 
d'oranger,  de  menthe,  ou  quelques  gouttes 
d’éther;  5°  la  constipation,  qui  cesse  spon¬ 
tanément  au  bout  de  quelques  jours  par 
une  vie  active ,  ou  bien  on  la  combat  par 
quelques  grammes  de  sels  neutres ,  que 
l’on  mêle  à  la  boisson  ;  4°  les  vomisse- 
mens  ou  la  diarrhée;  si  des  symptômes 
concomitans ,  tels  que  la  rougeur  de  la 
langue ,  la  chaleur  et  l’aridité  de  la  peau, 
dénotent  un  état  inflammatoire,  il  faut  sus¬ 
pendre  l’eau  minérale ,  et  se  borner  aux 
adoucissans  et  à  la  diète  ;  si  ces  accidens 
sont  purement  nerveux ,  les  caïmans  suffi¬ 
sent. 

Quelques  bains  d’eau  thermale  déter¬ 
minent,  au  bout  d’un  certain  nombre  de 
jours,  une  éruption  miliaire  à  la  peau  :  cet 
exanthème  est  presque  toujours  suivi  d’un 
soulagement  ou  de  la  guérison.  Les  eaux 
acidulés  et  ferrugineuses  produisent  quel¬ 
quefois  un  léger  mal  de  tète,  de  l’assou¬ 
pissement  et  une  sorte  d’ivresse.  Ces  ac¬ 
cidens  sont  de  courte  durée  et  disparais¬ 
sent  au  bout  de  quelques  jours  par  l’exer¬ 
cice.  Les  maladies  aiguës  intercurrentes 
imposent  la  nécessité  de  suspendre  l’em¬ 
ploi  des  eaux  minérales. 

Précautions  d  prendre  après  l’usage 
des  eaux  minérales.  C’est  une  erreur 
de  croire  qu’il-  faut  terminer  le  traitement 
minéral  par  une  purgation.  Si  l’appétit  est 
bon  ,  si  les  digestions  s’exécutent  facile¬ 
ment,  si  l’on  n’a  point  commis  d’excès 
dans  le  régime,  il  faut  s’abstenir  de  se 
purger.  Il  est  prudent  de  ne  partir  qu’un 
ou  deux  jours  après  avoir  cessé  de  pren¬ 
dre  les  eaux ,  de  s’en  retourner  à  petites 
journées,  et  de  saisir  en  voyageant  les  mo- 
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mens  où  les  chaleurs  sont  moins  fortes. 
Après  le  départ ,  il  faut  encore  ,  pendant 
un  mois,  suivre  le  régime  qu’on  a  observé  : 
l’expérience  a  souvent  prouvé  que  l’action 
des  eaux  se  prolonge  même  après  en  avoir 
interrompu  l’emploi,  et  que  la  guérison 
commencée  à  la  source  s’achève,  se  con¬ 
firme  lorsqu’on  est  de  retour  dans  ses 
foyers.  Si  l’on  a  éprouvé  un  soulagement 
marqué  de  l’usage  des  eaux,  il  faut  retour¬ 
ner  les  prendre,  quelques  mois  après  qu’on 
les  a  quittées ,  ou  l’année  suivante. 

EAUX  MINÉRALES  SULFUREUSES. 

Considérations  générales.  Les  eaux  sul¬ 
fureuses  ,  qui  sont  très  nombreuses  dans 
les  Pyrénées ,  ne  se  montrent  ordinaire¬ 
ment  que  dans  les  terrains  granitiques, 
ou  du  moins  dans  les  terrains  primor¬ 
diaux. 

Propriétés  médicales.  Ces  eaux  sont 
excitantes ,  stimulent  la  membrane  mu¬ 
queuse  gastro-intestinale,  et,  suivant  qu’el¬ 
les  sont  plus  ou  moins  bien  digérées,  elles 
déterminent  l’augmentation  de  l’appétit 
ou  l’inappétence ,  la  constipation  ou  la 
diarrhée  :  elles  accélèrent  le  pouls  ,  pro¬ 
duisent  un  sentiment  d’ardeur  intérieure, 
l’insomnie  et  de  l’agitation  ;  quelquefois , 
elles  agissent  sur  l’encéphale  et  détermi¬ 
nent  une  ivresse  passagère  :  elles  finissent 
par  amener  une  sueur  abondante ,  des 
exanthèmes ,  ou  un  écoulement  considé¬ 
rable  d’urines ,  qui  servent  de  crises  dans 
la  plupart  des  maladies  chroniques. 

A  l’intérieur,  ces  eaux  sont  principale¬ 
ment  recommandées  contre  les  maladies 
de  la  peau ,  la  couperose,  les  éphélides  ou 
taches  hépatiques ,  dans  la  disposition 
aux  érysipèles  ,  aux  furoncles,  et  surtout 
dans  les  affections  herpétiques  et  psori- 
ques  anciennes,  sans  phlegmasie  locale,  et 
indépendantes  du  virus  vénérien.  Biettne 
prescrivait  les  eaux  sulfureuses  qu’aux  su¬ 
jets  mous ,  lymphatiques  ,  dont  la  peau  est 
sèche  et  rude,  dans  l’eczéma  et  l’impétigo 
chroniques,  dans  le  psoriasis,  la  lepra 
vulgaris,  la  pityriasis  versicolor  et  dans 
le  prurigo.  Si,  pendant  le  traitement  de 
ces  affections ,  il  survient  de  la  plogose  à 
l’organe  cutané,  il  faut  suspendre  les  bains 
sulfureux ,  administrer  du  petit-lait,  avoir 
recours  à  la  saignée  et  appliquer  des  ven¬ 
touses  sur  la  partie  souffrante. 


Certaines  affections  chroniques  de  poi¬ 
trine  ont  pu  être  avantageusement  com¬ 
battues  par  les  eaux  sulfureuses  :  tels  sont 
le  catarrhe  pulmonaire ,  la  pneumonie ,  la 
pleurésie ,  l’asthme  et  la  phthisie  :  mais , 
dans  ces  cas ,  leur  efficacité  ne  se  fait  sen¬ 
tir  qu’autant  qu’il  y  a  absence  d’irritation 
vive  ,  de  fièvre  hectique  ,  et  surtout  lors¬ 
que  ces  différentes  affections  résultent  de 
la  rétrocession  des  principes  rhumatismal, 
goutteux,  dartreux  ou  psorique. 

De  toutes  les  affections ,  celles  qui  sont 
le  plus  avantageusement  modifiées  par  les 
eaux  sulfureuses  sont  indubitablement 
les  blessures,  et  surtout  les  plaies  par  ar¬ 
mes  à  feu.  Dans  ces  maladies ,  tantôt  on 
voit  les  cicatrices  vicieuses  se  relâcher, 
tantôt  les  balles  retenues  dans  les  diffé¬ 
rentes  parties  montrer  une  tendance  à  se 
faire  jour  au  dehors  :  les  ankylosés  incom¬ 
plètes,  la  raideur,  la  rétraction  des  ten¬ 
dons  et  des  fibres  musculaires  diminuent 
ou  cessent.  Les  ulcères  calleux,  fistuleux 
et  invétérés  cèdent  facilement  à  l’emploi 
des  douches  sulfureuses  :  lorsque  ces  ul¬ 
cères  résultent  d’un  coup  de  feu  et  sont 
entretenus  parle  séjour  dans  la  plaie  d’un 
corps  étranger,  la  suppuration  que  les 
eaux  raniment  entraîne  ce  corps ,  et  l’ul¬ 
cère  ne  tarde  pas  à  se  cicatriser  :  alors 
le  chirurgien  n’a  qu’à  seconder  les  efforts 
de  la  nature  par  des  injections,  des  dilata¬ 
tions  ,  des  contre-ouvertures,  etc.,  par  la 
soustraction  même  d’une  partie  osseuse, 
si  la  fistule  est  entretenue  par  une  nécrose. 

Les  affections  scrofuleuses  ,  le  rachi¬ 
tisme  ,  les  engorgemens  glandulaires , 
ont  été  quelquefois  avantageusement  mo¬ 
difiés  par  les  eaux  sulfureuses  ;  les  en- 
fans  en  obtiennent  d’heureux  résultats; 
mais ,  chez  eux ,  il  ne  faut  pas  employer 
indistinctement  toutes  les  sources.  Cel¬ 
les  de  Baréges,  par  exemple,  sont  quel¬ 
quefois  trop  énergiques  ;  celles  de  Saint-; 
Sauveur  conviennent  mieux  aux  enfans 
irritables. 

«  On  croyait  autrefois,  dit  M.  Pâtissier, 
que  les  eaux  sulfureuses  étaient  nuisibles 
aux  maladies  vénériennes  ;  elles  contri¬ 
buent  au  contraire  à  les  développer ,  lors¬ 
qu’elles  sont  encore  cachées  ou  qu’on  ne 
fait  que  les  soupçonner.  Combien  de  ma¬ 
lades,  souffrant  depuis  long-temps  sans 
reconnaître  la  cause  de  leurs  douleurs,  ont 
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eu  le  bonheuv ,  par  l’emploi  de  ces  eaux , 
de  la  découvrir  et  d’obtenir  leur  guérison  ! 
Les  bains  sulfureux  aident  beaucoup  le 
traitement  mercuriel ,  et  l’on  voit  tous  les 
ans  des  personnes  atteintes  d’exostoses  , 
de  syphilides,  accourir  aux  sources  de  Ba- 
réges  ,  de  Bagnères-de-Luehon ,  d’Aix  en 
Savoie ,  pour  y  laisser ,  sous  le  prétexte 
d’autres  incommodités ,  le  virus  dont  elles 
sont  infectées.  Enfin,  les  eaux  sulfureuses 
réparent  les  ravages  du  mercure  adminis  - 
tré  sans  ménagemens  ;  prises  en  boissons 
et  en  gargarismes ,  elles  cicatrisent  les  ul  - 
cères  de  la  bouche  et  du  voile  du  palais , 
raffermissent  les  dents  et ,  en  redonnant  à 
l’estomac  et  aux  intestins  l’énergie  qu’ils 
ont  perdue ,  elles  dissipent  la  maigreur , 
rendent  aux  malades  les  forces  et  l’embon¬ 
point.  »  ( Ouv .  cité ,  p.  107-8.) 

«  Il  nous  est  souvent  arrivé ,  dit  Del¬ 
pech,  qu’ayant  envoyé  à  Baréges  des  mili¬ 
taires  pénétrés  de  rhumatismes,  et  couverts 
de  symptômes  syphilitiques  que  des  trai- 
temens  fort  étendus  n’avaient  pu  effacer , 
quelques-uns  en  sont  revenus  entièrement 
délivrés  et  rendus  à  la  santé  ;  les  autres  , 
guéris  par  ce  moyen  de  rhumatismes  seu¬ 
lement,  ont  mieux  supporté  ensuite  les 
moyens  propres  à  les  guérir  totalement  de 
la  syphilis.  »  (Chirurg.  cliniq.  de  Mont¬ 
pellier ,  t.  1.) 

Comme  eaux  thermales,  les  eaux  sulfu¬ 
reuses  ont  une  grande  efficacité  contre  les 
rhumatismes,  là  sciatique,  le  lumbago,  non 
accompagnés  de  symptômes  inflammatoi¬ 
res.  Les  bains  sulfureux,  qui  sont  très  sa¬ 
lutaires  dans  lès  rhumatismes  musculaires, 
sont  par  contre  nuisibles  dans  les  cas  de 
rhumatismes  nerveux  et  goutteux. 

L’inappétence ,  les  aigreurs  rebelles  et 
opiniâtres  de  l’estomac ,  lorsqu’on  a  lieu 
de  soupçonner,  par  les  causes  qui  ont  pré¬ 
cédé,  que  ces  accidens  sont  dus  à  l’atonie 
du  tube  digestif,  cessent  ordinairement  par 
l’emploi  des  eaux  sulfureuses  :  dans  les 
pâles  couleurs ,  la  débilité  générale ,  les 
gonorrhées  invétérées,  les  flueurs  blanches, 
les  pollutions  nocturnes  ,  les  tremblemens 
êt  les  paralysies  dues  aux  préparations  sa¬ 
turnines,  lés  engorgemens  va'sculaires  des 
viscères  du  bas-ventre ,  les  catarrhes  chro¬ 
niques  de  la  vessie  et  la  gravelle ,  les  eaux 
sulfureuses  sont  encore  utiles.  L’inspira¬ 
tion  du  gaz  hydrogène  sulfuré  a  été  con¬ 


seillée  aux  phthisiques;  Galien  envoyait  ces 
malades  en  Sicile  pour  respirer  auprès  des 
volcans  la  vapeur  hépatique  qui  s’en  exhale. 
«  L’air  qu’on  respire  à  Ax ,  dit  Pilhes ,  est 
un  remède  pour  les  personnes  menacées 
ou  attaquées  d’asthme  ou  de  phthisie.  » 
[Traité  des  eaux  d’Ax ,  1787.)  Le  soufre 
tenu  en  suspension  dans  les  eaux  d’Ax  et 
de  Bagnères-de-Luchon  lui  semble  un  vrai 
préservatif  contre  la  phthisie  ,  car ,  dit -il, 
on  ne  voit  jamais  de  phthisiques  dans  ces 
deux  endroits.  M.  Anglada  pense,  elM.  Pâ¬ 
tissier  également ,  que  l’acide  hydro -sul¬ 
furique  gazeux  agit  sur  la  poitrine  avec 
une  puissance  de  sidération  tellement 
grande  qu’il  n’est  pas  douteux  qu’il  ne  con¬ 
serve  un  effet  dépressif ,  lorsqu’il  n’existe 
dans  l’air  que  suivant  de  faibles  propor¬ 
tions. 

Les  boues  sulfureuses  jouissent  d’une 
vertu  résolutive,  qui  les  rend  propres  à 
faire  disparaître  les  engorgemens  œdéma¬ 
teux  des  membres,  et  à  donner  aux  par¬ 
ties  le  ressort  qu’elles  ont  perdu. 

Il  est  des  cas  où  les  eaux  sulfureuses 
sont  nuisibles  ;  ainsi,  il  faut  en  éloigner 
l’emploi  chez  les  personnes  d’un  tem¬ 
pérament  sanguin,  pléthorique,  disposées 
aux  congestions  cérébrales,  à  l’épilepsie, 
aux  anévrismes,  dans  toutes  les  maladies 
qui  ont  un  caractère  un  peu  aigu,  dans  le 
cancer,  le  scorbut  et  la  goutte  dont  les 
accès  sont  quelquefois  rappelés  par  un 
bain  sulfureux. 

«  L’action  principale  de  ces  eaux,  ainsi 
quede  leur  fange,  ditM.  Giacomini.est  due 
au  soufre  qu’elles  renferment  sous  forme 
d’acide  sulfureux,  ou  d’hydrogène  sulfu¬ 
ré.  Elle  est  la  môme  dans  tous  les  cas, 
même  lorsque  l’acide  sulfureux  ou  hydro¬ 
sulfurique  se  trouve  combiné  à  quelque 
base.  Ces  bases  sont  ordinairement  douées 
de  vertus  analogues  à  celle  du  soufre, 
et  si  leur  action  est  diverse,  cela  ne  suffit 
pas  pour  détruire  celle  du  principe  domir 
nant.  En  conséquence,  la  faculté  hypo- 
sthénisante  vasculaire  que  nous  avons  re¬ 
connue  dans  le  soufre  et  dans  ses  prépara¬ 
tions,  se  rencontre  également  dans  les 
eaux  et  les  boues  sulfuréuses  ,  lesquelles 
portent  aussi  leur  effet  d’une  manière  du¬ 
rable  sur  les  tissus  glandulaires.  Aussi, 
les  phlogoses  lentes  des  glandes  dont  nous 
avons  parlé  précédemment  peuvent  être 
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heureusement  combattues  à  l’aide  de  ces 
moyens,  même  lorsqu’elles  sont  très  opi¬ 
niâtres. 

»  Les  eaux  sulfureuses  froides  se  pres¬ 
crivent  ordinairement  en  boisson  à  la  do¬ 
se  de  quelques  livres  par  jour,  plus  ou 
moins,  selon  le  degré  de  leur  efficacité. 
Cette  prescription  n’offre  rien  de  particu¬ 
lier,  si  ce  n’est  l’odeur  ingrate,  désagréa¬ 
ble  du  liquide,  et  les  précautions  qu’il  faut 
prendre  pour  empêcher  la  déperdition  du 
gaz  hydrogène  sulfuré.  La  source  la  plus 
renommée,  et  qui  est  réellement  la  plus 
efficace  dans  cette  partie  de  l’Italie,  est 
celle  .de  Costa  d’ Arqua.  ( Notizie  intorno 
ail’  aeq.  solfor.  rainer,  eugan.  Padova, 
1850.)  Il  est  regrettable  que  les  médecins 
n’en  fassent  pas  plus  d’usage. 

»  Les  eaux  sulfureuses  thermales  s'em¬ 
ploient  en  bain  ou  en  fomentation.  On  ne 
doit  pas  oublier,  dans  leur  usage,  l’influen¬ 
ce  du  calorique.  On  tomberait  dans  une 
grande  erreur  si  l’on  s’imaginait  que  le 
calorique  agit  comme  les  principes  miné¬ 
raux  de  l’eau,  et  qu’il  augmente  son  action. 
Sans  doute  que,  comme  agent  mécanique, 
résolutif,  le  calorique  a  une  action  réelle 
et  salutaire  dans  l’usage  des  fanges  chau¬ 
des  ;  il  peut  aussi  devenir  très  utile  en  fa¬ 
cilitant  la  voie  d’introduction  des  princi¬ 
pes  actifs  du  liquide  ;  mais  il  ne  faut  pas 
oublier  qu’il  est  stimulant,  surstimulant 
même  s’il  dépasse  les  limites  de  la  tempé¬ 
rature  du  sang.  Dans  ce  cas,  ses  effets 
sont  diamétralement  opposés  à  ceux  de 
l’eau  sulfureuse.  L’organisme  en  ressen¬ 
tira  plus  ou  moins  les  effets,  selon  qu’il  se 
trouve  prédisposé  de  telle  ou  telle  maniè¬ 
re.  Si  le  malade  est  atteint  d’inflammation 
chronique  locale ,  et  que  l’ensemble  de  la 
constitution  offre  de  la  tolérance,  c’est-à- 
dire  qu’elle  soit  peu  susceptible  de  réagir, 
les  fomentations  de  fanges  chaudes  sont 
supportées  avec  avantage,  même  lorsque 
leur  température  est  très  élevée  ;  il  en  ré¬ 
sulte  quelquefois  de  la  transpiration  qui 
compense  l’espèce  d’orgasme  que  la  con¬ 
stitution  avait  pu  éprouver  de  l’action  du 
calorique  ;  l’absorption  des  principes  sul¬ 
fureux  s'effectuant,  détermine  des  effets 
durables,  tandis  que  ceux  du  calorique 
sont  au  contraire  très  fugaces.  Mais  si  l’in¬ 
dividu  est  très  prédisposé  aux  réactions, 
pléthorique,  et  par  conséquent  intolérant 


à  l’action  des  hypersthénisans,  que  sa  cir¬ 
culation  s’accélère,  se  trouble  facilement, 
le  calorique  peut  déterminer  des  effets 
durables,  de  la  fièvre,  neutraliser  et  mê¬ 
me  surpasser  l’action  opposée  des  princi¬ 
pes  sulfureux.  Quelquefois  l’apoplexie  a 
été  la  conséquence  de  cet  effet.  On  aurait 
par  conséquent  grand  tort  de  mettre  ces 
résultats  sur  le  compte  des  fanges  therma¬ 
les  sulfureuses,  puisqu’ils  appartiennent 
uniquement  au  calorique  excessif;  c’est 
comme  si  le  malade  s’était  exposé  à  une 
forte  insolation,  renfermé  dans  une  étuve 
échauffée  jusqu’à  l’ustion.  Qu’on  en  accuse 
plutôt  les  médecins  qui  prescrivent  des 
moyens  dont  ils  n’ont  pas  étudié  les  véri¬ 
tables  effets,  qu’ils  emploient  en  aveugles, 
et  qu’ils  accusent  souvent  à  tort  d’effets 
qui  lui  sont  étrangers.  La  susceptibilité 
de  l’organisme  aux  réactions ,  sa  prédis¬ 
position  aux  phlogoses,  l’existence  même 
d’une  inflammation  ne  contre-indiquent 
point  l’usage  des  eaux  sulfureuses  therma¬ 
les,  pourvu  que  leur  température  ne  soit 
pas  au-dessus  de  celle  du  corps.  Dans  ces 
occurrences,  les  bains  thermaux  et  les  fo  - 
mentations  fangeuses,  s’ils  sont  indiqués, 
ne  doivent  être  prescrits  qu’à  la  tempé¬ 
rature  de  25  ou  tout  au  plus  27  degrés  R. 
Si  on  dépassait  52  degrés,  on  s’exposerait 
à  des  accidens  véritables.  Les  médecins 
ont  donc  tort  d’engager  les  malades  à 
prendre  les  bains  en  question  aussi  chauds 
que  possible  ;  on  détruit  par  là  une  partie 
des  bons  effets  dynamiques  des  principes 
sulfureux  et  minéraux ,  le  calorique  ten¬ 
dant  à  les  paralyser.  Si  au  contraire  la 
température  des  bains  et  des  fanges  est  de 
beaucoup  inférieure  à  celle  du  corps ,  ils 
entrent  dans  la  catégorie  des  agens  froids. 
Leur  action  soustrait  le  calorique  animal, 
et  ôte  à  l’organisme  un  de  ses  stimulus 
les  plus  puissans.  Leur  effet  serait  analo¬ 
gue  à  celui  de  la  saignée,  c’est-à-dire  in¬ 
directement  hyposthénisant.  Dans  ce  cas , 
le  défaut  de  calorique  rend  donc  l’eau  sul¬ 
fureuse  plus  active,  car  le  froid  ajoute  à 
l’effet  hyposthénisant  des  principes  sulfu¬ 
reux.  Il  faut  noter  néanmoins  que ,  par  le 
manque  de  calorique,  le  dégagement  des 
principes  sulfureux  est  moindre  ainsi  que 
leur  quantité  absorbée.  Je  reviendrai  sur 
ce  sujet.  Je  fais  des  vœux  en  attendant  pour 
que  les  praticiens  expérimentent  les  bains 
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et  les  fanges  sulfureux  froids;  ils  verront 
que  leur  efficacité  est  très  grande  quoi¬ 
que  le  dégagement  des  principes  sulfu¬ 
reux  ne  soit  pas  considérable.  ».  ( Trattato 
filosofico-esperimentale  de  soccorsi  te- 
rapeuttd,  t.  ni,  p.  21S.) 

Mode  d’administration.  Les  eaux  sul¬ 
fureuses  sont  employées  sous  toutes  les 
formes  ;  mais,  en  boisson,  elles  excitent  au 
point  que  l’on  doit  toujours  commencer 
par  en  faire  usage  à  petite  dose.  Deux  ou 
trois  verres  suffisent  pendant  les  premiers 
jours,  et  leur  plus  grande  dose  ne  doit  ja¬ 
mais  être  portée  au-delà  d’un  litre  et  de¬ 
mi.  Ces  eaux  sont  moins  désagréables  à 
boire  chaudes  querefroidies;  souventonles 
coupe  soit  avec  du  lait,  soit  avec  une  tisa¬ 
ne  adoucissante,  afin  de  les  faire  suppor¬ 
ter  aux  personnes  d’une  constitution  dé¬ 
licate  ;  mais  il  faut,  par  la  suite,  que  les 
malades  s’efforcent  de  les  boire  pures,  les 
effets  étant  alors  plus  certains.  On  peut  en 
faire  usage  aux  repas  sans  inconvénient. 

Les  bains  sulfureux  ne  réclament,  dans 
leur  emploi,  aucune  indication  spéciale. 

Nous  ne  reviendrons  pas  ici  sur  l’énu¬ 
mération  de  toutes  les  sources  sulfureu¬ 
ses  ;  ce  travail  a  été  fait  plus  haut.  {F. 
Classification  des  eaux  minérales.) 
Nous  nous  contenterons  de  donner  quel¬ 
ques  renseignemens  sur  les  sources  d’eaux 
sulfureuses  qui  sont  plus  généralement 
employées. 

eaux  sulfureuses  thermales. 
Baréges  (départ,  des  Hautes-Pyrénées). 

Baréges  est  un  village  situé  à  une  lieue 
de  Saint-Sauveur,  4  deCauterets,  6  de 
Bagnères-de-Bigorre,  10  de  Tarbes,  210 
de  Paris.  Son  élévation  au-dessus  de  la 
mer  est  de  652  toises.  Placé  presque  au 
sommet  d’une  vallée  étroite,  ce  village  est 
abrité  au  nord  et  au  midi  par  de  très  hau¬ 
tes  montagnes,  et  est  composé  d’une  seule 
rue  longue  et  spacieuse,  qui,  à  ses  extré¬ 
mités  présente  les  maisons  destinées  aux 
étrangers,  et  au  milieu  l’établissement 
thermal.  Lés  variations  de  température 
sont  si  brusques  qu’il  faut  bien  se  couvrir 
en  tout  temps.  Six  à  sept  cents  étrangers 
peuvent  s’y  loger,  sans  compter  les  mili¬ 
taires  ;  lès  maisons  sont  propres,  bien  dis¬ 
tribuées,  et  l’on  y  trouve  des  restaurans 
et  des  cafés  bien  servis,  une  pharmacie  et 
une  société  brillante  et  nombreuse. 


Sources  et  tains.  Il  existe  trois  sources 
principales  qui,  d’après  l’intensité  de  leur 
température  ,  sont  distinguées  en  source 
chaude ,  source  tempérée  et  source  tiède. 
Ces  trois  sources  alimentent  dix-sept  bai¬ 
gnoires,  deux  douches  et  deux  piscines, 
dont  l’une  est  destinée  aux  militaires,  l’au¬ 
tre  aux  indigens  ;  il  y  a  une  source  con¬ 
sacrée  à  l’usage  des  buveurs. 

Les  principaux  bains  sont  le  bain  de 
l 'Entrée,  le  grand  Bain  ou  tain  Royal,  ie 
bain  du  Fond,  le  bain  de  Polard ,  ie  bain 
de  la  Chapelle  ou  de  la  Grotte. 

Propriétés  phyiques.  Les  eaux  de  Ba¬ 
réges  sont  claires  ,  limpides  ,  exhalent  une 
odeur  d’œufs  pourris  :  leur  saveur  est  dou¬ 
ceâtre  ,  fade,  nauséabonde,  oléagineuse. 
Leur  surface  est  recouverte  d’une  pellicule 
qui  leur  donne  un  aspect  onctueux  ;  elles 
charrient  des  glaires  qui  se  déposent  sur 
les  bords  des  bassins.  Au  point  d’émer¬ 
gence  de  chaque  source ,  il  se  dégage  des 
bulles  de  gaz  azote  pur.  La  température 
des  sources  est  la  suivante  :  Polard,  58“,20 
cent.;  laTempérée,  35“ ;  le  Fond,  56»  ,25; 
la  Douche,  44° ,58;  l’Entrée,  42»;  laCha- 
pelle,  28°  ,45;  laBuvette,  42»,5;les  Pisci¬ 
nes,  55  à  56», 2. 


Analyse  chimique.  M.  Longchamp  a 
trouvé  l’eau  de  la  buvette  ainsi  composée. 

Eau  (1  litre).  Litre. 


Azote 

0,004 

Sulfure  de  sodium, 

gr.  0,042100 

Sulfate  de  soude , 

0,050042 

Chlorure  de  sodium , 

0,040050 

Silice , 

0,067826 

Chaux , 

0,002902 

Magnésie , 

0,000544 

Soude  caustique , 

0,005100 

Potasse  caustique , 

traces. 

Ammoniaque , 

id. 

Barégine , 

id. 

0,2U8564 

Propriétés  médicales.  «  Les  eaux  de 
Baréges,  dit  M.  Pâtissier,  excitent  tous  les 
systèmes,  particuliérement  les  circulations 
sanguine  et  lymphatique  ;  activent  les  sé¬ 
crétions  ,  augmentent  la  transpiration ,  les 
urines,  et  agissent  en  produisant  un  mou¬ 
vement  fébrile.  (Ouv.  cité,  p.  114.)  Bordeu 
et  M.  Gasc  énumèrent  les  nombreuses  ma¬ 
ladies  qu’ils  ont  vu  guérir  par  l’emploi  des 
eaux  de  Baréges.  Après  ce  que  nous  avons 
dit  plus  haut,  nous  nous  permettrons  seu- 
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lement  de  les  mentionner  :  ce  sont  des 
affections  dartreuses,  des  plaies  par  armes 
à  feu,  des  plaies  fisiuleuses,  des  caries  os¬ 
seuses,  des  ulcères,  des  exostoses,  des  dou¬ 
leurs  ostéocopes ,  des  tumeurs  blanches , 
des  ankylosés,  des  rétractions  tendineuses 
et  musculaires,  des  rhumatismes  musculai¬ 
res  et  articulaires ,  la  goutte,  la  sciatique , 
le  lumbago,  les  scrofules,  les  catarrhes  pul¬ 
monaire  et  auriculaire,  les  paralysies  par¬ 
tielles,  les  gastralgies, l’ophlhalmie,  lasplé- 
nite ,  l’hépatite  chronique. 

Nous  ne  répéterons  pas  ici  quelles  sont 
les  maladies  qui  demandent  l’éloignement 
des  eaux  minérales  sulfureuses;  ce  sont  les 
mêmes  qui  veulent  que  l’on  s’abstienne  gé¬ 
néralement  des  eaux  sulfureuses. 

Mode,  d’administration.  Ces  eaux  se. 
boivent  à  la  dose  de  trois  ou  quatre  verres 
par  jour  ;  malgré  tout  ce  qu’elles  ont  de 
désagréable,  on  finit  toujours  par  s’habi¬ 
tuer  à  leur  ingestion,  et  elles  passent  alors 
facilement.  Si  on  les  boit  en  trop  grande 
quantité,  elles  irritent  les  voies  digestives, 
ôtent  l’appétit  et  provoquent  la  diarrhée. 
Pour  mitiger  leur  action  ,  on  les  mêle  au 
lait,  au  petit-lait  ou  à  toute  autre  boisson 
adoucissante.  Selon  les  indications ,  on 
peut  les  unir  au  sirop  anti-scorbutique,  au 
vin  amer,  elc. 

Les  bains,  les  douches ,  qu’on  associe 
presque  toujours  à  la  boisson ,  déplacent 
les  douleurs  avant  de  les  guérir,  agrandis¬ 
sent  les  plaies  avant  de  les  cicatriser ,  ex¬ 
citent  quelquefois  un  léger  mouvement  fé¬ 
brile;  cette  excitai  ion  peut  se  prolonger 
pendant  plusieurs  mois.  Les  malades  doi¬ 
vent  passer  successivement  des  bains  les 
plus  tempérés  aux  plus  chauds ,  et  de  la 
plus  faible  douche  à  la  plus  forte. 

En  injections ,  ces  eaux  =ont  efficaces 
dans  les  flueurs  blanches,  les  engorgemens 
du  col  utérin.  En  lavemens,  elles  ont  réussi 
contre  quelques  diarrhées  chroniques,  et 
les  ulcères  non  vénériens  du  rectum. 

:  C’est  à  la  source  que  l’on  doit  boire  les 
eaux  de  Baréges  ;  le  transport  enlève  leur 
chaleur  naturelle  et  altère  leurs  propriétés 
sans  les  leur  faire  perdre  entièrement , 
pourvu  qu’elles  soient  à  l’abri  de  l’air  et 
de  la  lumière. 

Luciion  ou  Bac.sères-de-Lüchon  (dé¬ 
partement  de  la  Haute-Garonne). 

Ludion  est  une  petite  ville  située  à  2 


lieues  de  la  frontière  d’Espagne,  5  de 
Saint-Béat,  S  de  Saint-Gaudens,  dans  une 
riante  et  fertile  vallée,  à  315  toises  au-des¬ 
sus  du  niveau  de  la  mer.  L’édifice  thermal- 
est  vaste,  élégant ,  commode ,  pourvu  de 
baignoires  en  marbre ,  de  douches  et  d’é¬ 
tuves.  Le  climat  est  doux;  l’hiver  n’est  ja¬ 
mais  rigoureux.  On  y  trouve  des  tables 
d'hôte ,  des  restaurons  ,  un  beau  café ,  un 
cabinet  de  lecture  et  un  vauxhall  où  se 
donnent  deux  bals  par  semaine.  La  saison 
des  bains  dure  depuis  la  fin  de  mai  jus¬ 
qu’au  mois  d’octobre;  mais  la  plus  grande 
affluence  des  étrangers  est  depuis  le  mois 
de  juillet  jusqu’à  la  mi  septembre. 

Sources.  Voici  leurs  noms  et  leurs  tem¬ 
pératures. 

Grotte  inférieure,  ou  robinet  du 
cabinet  n°  15 ,  le  plus  près  de 


la  source ,  50° ,30  c. 

Grotte  supérieure ,  47 

Ferras ,  56,70 

Reine  ancienne ,  25 

Source  aux  yeux,  25 

Source  blanche  (a  disparu), 

Source  froide ,  17 

Établissement  Soulevât  :  source 
forte ,  54 

Source  faible ,  32 

Reine  nouvel  le  ou  Griffon,  52 

Source  du  cliauffoir,  46,70 

Richard  nouvelle ,  38,80 


Ces  eaux,  reçues  d’abord  dans  de  grands 
réservoirs ,  sont  distribuées  ensuite  dans 
l’établissement.  Toutes  les  baignoires  sont 
en  marbre ,  excepté  celles  du  petit  bati¬ 
ment  Ferras. 

Propriétés  physiques.  Les  eaux  de  Lu- 
chon  sont  limpides  et  exhalent  une  odeur 
d’œufs  couvés;  leur  saveur  est  fade  et  dou¬ 
ceâtre. 

Analyse  chimique.  Analyse  de  Bayen. 

Eau  (1  litre). 

Chlorure  de  sodium ,  gr.  0,0784 

Sulfate  de  soude  cristallisé ,  0,1126 

Carbonate  de  soude  sec,  0,0522 

Silice  dissoute ,  0,0762 

Soufre  dissous ,  quant,  indét. 

Matière  grasse  organique ,  id. 

0,2994 

Propriétés  médicales.  Les  propriétés 
excitantes  des  eaux  de  Luchon  se  mani¬ 
festent  principalement  sur  les  organes 
respiratoires ,  sur  l’estomac  et  ses  dépen- 
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dances ,  la  vessie  et  la  surface  cutanée.  Il 
est  important  de  surveiller  leur  action  , 
parce  que  leur  usage  ranime  les  points  de 
phlegmasie  chronique  qui  peuvent  exister. 
Le  tube  digestif  est  aussi  facilement  ex¬ 
cité  ,  mais  avec  moins  de  danger  que  les 
organes  respiratoires. 

Selon  Campardon  et  M.  Barrié,  ces 
eaux  sont  efficaces  contre  les  dartres  et  les 
autres  maladies  de  la  peau ,  les  raideurs 
des  tendons  et  des  ligamens  à  la  suite  des 
luxations  et  des  fractures ,  les  tumeurs 
blanches,  les  ankylosés  fausses,  les  suites 
de  plaies  d’armes  à  feu  ,  les  ulcères  sim¬ 
ples  ou  compliqués  de  fistule  et  de  carie, 
les  écrouelles  et  les  ulcères  scrofuleux, 
les  catarrhes  pulmonaires  chroniques , 
l'asthme  et  la  phthisie  muqueuses,  la  chlo¬ 
rose,  les  flueurs  blanches,  les  rhuma¬ 
tismes,  les  paralysies  ,  la  sciatique,  les 
maladies  des  paupières  et  des  yeux  de  na¬ 
ture  dartreuse  ou  scrofuleuse.  Campardon 
signale  encore  l’utilité  des  eaux  de  Luchon, 
dans  les  obstructions  du  foie  et  de  la  rate, 
dans  plusieurs  maladies  de  l’estomac  ,  et 
surtout  contre  les  digestions  lentes ,  diffi¬ 
ciles  ,  accompagnés  de  flatuosités  ;  dans 
les  maladies  nerveuses ,  telles  que  l’hy- 
pochondrie,  l’hystérie;  dans  les  coliques 
néphrétiques  et  les  autres  maladies  des 
voies  urinaires. 

Mode  d’administration.  On  fait  usage 
de  ces  eaux  en  boisson ,  bains  entiers , 
demi-bains,  douches,  vapeurs,  collyres, 
injections  et  lotions.  La  dose  en  boisson 
est  de  deux  ou  trois  verres ,  que  l’on 
coupe  souvent  avec  du  lait  qui  s’associe 
fort  bien  avec  elles.  Les  bains  sont  d’au¬ 
tant  plus  avantageux  qu’on  peut  varier  à 
volonté  leur  température  :  dans  les  mala¬ 
dies  cutanées  rebelles  on  ajoute  aux  bains 
des  sulfures  alcalins  pour  les  rendre  plus 
actifs.  A  côté  des  sources  on  trouve  des 
étuves  qui  reçoivent  la  chaleur  de  l’eau 
qui  les  traverse. 

La  méthode  que  l’on  suit  à  Luchon  dans 
le  traitement  minéral,  et  qui  consiste  à 
faire  passer  graduellement  les  malades 
d’une  source  à  une  autre,  opère  des  effets 
qu’on  attendrait  en  vain  d’une  source  uni¬ 
que.  On  comprend  dés  lors  que  plusieurs 
médecins  pensent  que  les  eaux  de  Luchon 
peuvent  remplacer  les  eaux  de  Baréges , 
deCauterets,  de  Saint-Sauveur,  et  qu’elles 


leur  sont  préférables  à  cause  de  la  beauté 
du  lieu  et  de  la  douceur  du  climat. 

Aix-la-Chapelle  (Prusse). 

Ville  considérable  à  12  lieues  de  Colo¬ 
gne  ,  9  de  Liège ,  7  de  Spa ,  et  80  de  Paris. 
Elle  se  trouve  dans  un  vallon  fertile  et 
riant  entouré  de  montagnes  couvertes  de 
bois.  On  peut  prendre  des  eaux  dans  tou¬ 
tes  les  saisons. 

Sources  et  bains.  On  distingue  les  bains 
en  hautes  sources  et  en  basses  sources.  Les 
bains  des  hautes  sources  sont,  les  bains 
àe  l’Empereur,  le  bain  Neuf,  le  bain 
de  l’Hôtel  de  la  Reine  de  Hongrie ,  le 
bain  de  Quirinus.  Les  bains  des  basses 
sources  sont,  le  bain  des  Seigneurs,  le 
Rosenbad ,  le  bain  des  Pauvres.  Le  plus 
beau  de  tous  est  le  Harrenbad  bâti  en 
1710.  Dans  les  hautes  sources  il  y  a  des 
bains  de  vapeur,  et  dans  les  autres  il  existe 
des  douches. 

Propriétés  physiques.  Les  eaux  sont 
claires,  transparentes,  ont  une  odeur  sul¬ 
fureuse  et  une  saveur  alcaline,  salée  et 
hépatique.  Si  on  les  laisse  refroidir  elles 
perdent  leur  odeur,  leur  goût  et  leur 
transparence,  et  acquièrent  une  couleur 
laiteuse  et  trouble.  La  température  du 
bain  de  l'Empereur  est  de  57°  S  cent. 

<  Analyse  chimique.  D’après  MM.  Reu- 
morit  et  Monheim ,  l’eau  du  bain  de  l’Em¬ 
pereur  contient  : 

Eau  (1  litre). 


Carbonate  de  soude ,  0,3414. 

Chlorure  de  sodium ,  2,9697. 

Sulfate  de  soude ,  0,2637. 

Carbonate  de  chaux ,  0,1304. 

—  de  magnésie ,  0,0440. 

Silice,  0,0703. 

4,0227. 

Le  gaz  qui  se  dégage  est  composé  d’après 
M.  Monheim,  de 

Azote ,  31,23. 

Acide  carbonique ,  28,26. 

Acide  sulfhydrique,  20,49. 

100,00'. 


Propriétés  médicales.  Les  vertus  des 
eaux  d’Aix-la-Chapelle  ont  beaucoup  d’a¬ 
nalogie  avec  celles  de  Baréges  et  de  Ba- 
gnères-de-Luchon.  Elles  conviennentdans 
les  maladies  chroniques  de  la  peau ,  les 
dartres ,  la  gale ,  les  affections  scrofuleu¬ 
ses  ,  les  rhumatismes  chroniques ,  la  dys- 
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pepsie ,  les  engorgemens  du  foie,  les  co¬ 
liques  métalliques,  les  flueurs  blanches  , 
les  ankylosés  incomplètes  ,  la  faiblesse  , 
la  raideur  et  la  contracture  des  membres , 
à  la  suite  des  plaies  d’armes  à  feu ,  etc. 
Hufeland  recommande  ces  eaux  contre 
l’hypochondrie  :  il  faut  s’en  servir  avec 
précaution  dans  les  paralysies  produites 
par  une  affection  cérébrale. 

Mode  d'administration. Leseaux  d’Aix- 
la-Chapelle  sont  administrées  sous  toutes 
les  formes  :  on  doit  les  boire  à  petite  dose; 
lorsqu’on  en  boit  un  ou  deux  litres ,  elles 
deviennent  purgatives.  D’abord  désagréa¬ 
bles  au  goût ,  on  s’y  habitue  peu  à  peu. 
On  peut  les  mêler  avec  du  lait  d’ânesse  ou 
de  vache  ;  si  elles  causent  des  nausées  , 
des  vertiges,  il  faut  les  boire  refroidies. 

Aix  (Savoie). 

Petite  ville  à  12  lieues  de  Genève ,  18 
de  Lyon ,  40  de  Turin  ,  12  de  Grenoble 
et  2  et  1?2  de  Chambéry.  Aix  offre  toute 
sorte  d’agrémens  par  sa  situation  et  toute 
espèce  de  ressources  pour  la  vie  domesti¬ 
que.  On  a  établi  dans  un  très  beau  local  un 
cercle  où  s’assemble  une  société  choisie 
pour  faire  de  la  musique ,  jouer  au  billard 
et  lire  les  journaux.  On  prend  les  eaux  de¬ 
puis  le  mois  de  mai  jusqu’au  mois  de  sep¬ 
tembre  :  les  mois  de  juillet  et  d’août  sont 
les  plus  favorables. 

Sources.  On  en  distingue  deux  princi¬ 
pales  qui  jaillissent  des  rochers ,  à  45  toi¬ 
ses  l’une  de  l’autre  avec  une  abondance 
extraordinaire  :  on  appelle  la  première 
source  d'alun  ou  de  Saint-Paul ,  la  se¬ 
conde  est  dite  de  soufre.  Comme  on  ne 
trouve  pas  d’alun  dans  la  première  qui  est 
située  dans  une  partie  élevée  de  la  ville  , 
on  a  changé  sa  fausse  dénomination  en 
celle  de  Thermes  Berthollet ,  en  l’hon¬ 
neur  du  chimiste. célèbre  qui  était  né  dans 
ces  contrées.  Cette  source  sert  à  la  bois¬ 
son,  aux  bains,  et  alimente  une  vaporation 
ainsi  qu’une  piscine  à  grande  eau. 

La  source  d'eau  de  soufre  fournit  les 
douches  et  les  bains  de  vapeur  du  bâti¬ 
ment  royal ,  édifice  de  forme  circulaire 
qui  offre  tout  autour  une  série  de  cabinets 
destinés  aux  douches  et  au \  bouillons: 
ceux-ci  consistent  en  une  sorte  d’enceinte 
fort  resserrée  et  fermée  de  toutes  parts  , 
où  l'eau  arrive  au  fond  d’une  cuve  carrée 
en  pierre;  on  se  plonge  pendant  une  ou 


deux  minutes  dans  cette  eau  pour  recevoir 
par  tous  les  points  du  corps  l’action  de 
l’eau  et  de  sa  haute  température. 

L’eau  froide  des  fontaines  publiques 
vient  de  la  haute  montagne  ;  elle  est  lim- 
pide ,  légère  et  fort  agréable  à  boire. 

Il  existe  trois  autres  sources  minérales  ; 
l’une  chaude  qui  jaillit  dans  le  jardin  du 
docteur  Fleury ,  l’autre  froide  et  savo- 
neuse  découverte  récemment  dans  la  pro- 
priéië  de  M.  Chevillard;  la  troisième,  ap¬ 
pelée  eau  ferrugineuse  de  Saint-Simond , 
est  placée  sur  la  route  de  Genève. 

Propriétés  physiques.  La  température 
des  eaux  d’Aix  ne  baisse  que  temporaire- 
mentau  moment  de  la  fonte  desneigesetde 
la  chute  des  pluies  équinoxiales.  L’eau  est 
parfaitement  transparente, un  peu  onctueu¬ 
se  au  toucher;  au  moment  même  de  son 
éruptionà  travers  les  canaux  elle  exhale  une 
forte  odeur  d’hydrogène  sulfuré ,  qui  dis¬ 
paraît  par  son  exposition  à  l’air.  Sa  saveur 
est  douceâtre,  terreuse;  encore  tiède  elle 
laisse  dans  l’arrière-bouche  un  goût  sen¬ 
sible  d’hydrogène  sulfuré.  Le  goût  des  eaux 
d’alun  est  moins  terreux;  il  fait  éprouver 
quelque  chose  de  styptique,  d’amer,  qu’on 
ne  distingue  point  dans  les  eaux  soufrées. 
La  température  des  eaux  dans  les  piscines 
appelées  bouillons  est  de  43°  cent.  :  celle 
de  l’atmosphère  des  cabinets  est  de  28°  7. 
La  chaleur  des  eaux  d’alun  est  de  58°  2  ; 
celle  des  eaux  soufrées  est  de  45°  7.  Selon 
M.  Michelotti,  les  bulles  qui  se  dégagent 
de  l’eau  de  soufre  sont  composées  d’a¬ 
zote. 

Analyse  chimique.  Yoici  celle' de  M. 
Buonvicino. 

SOURCE  SOURCE 

Eau  (  1  litre  ).  de  soufre,  d’alun. 
Acide  sulfhydrique ,  0,  353  0,  533 

Carbonate  de  chaux,  0,11803  0,12584 

—  de  fer,  0,00387  0,00774 

Chlorure  de  calcium,  »  0,04644 

—  de  magnésium,  0,01348  0.01348 
Sulfate  de  chaux,  0,04237  0,06965 

— ■  magnésie,  0,07533  0,02322 

—  soude,  0,05483  0,02522 

Matière  extract,  anim.,  traces.  traces. 

0,28831  0,50960 

Propriétés  médicales.  Les  eaux  d’Aix 
sont  fort  utiles  pour  rappeler  la  sensibilité, 
rétablir  le  ton  des  systèmes  musculaire  et 


44  2  EAUX. 


nerveux.  Elles  conviennent  surtout  dans 
les  engorgemens  scrofuleux,  les  tumeurs 
indolentes;  la  chlorose,  les  différentes  es¬ 
pèces  de  dartres,  les  syphilides  ,  les  para¬ 
lysies,  les  rhumatismes  goutteux  chroni¬ 
ques,  les  affections  de  poitrine  causées  par 
la  métastase  d’un  principe  morbide,  les 
flueurs  blanches,  les  engorgemens  des  vis¬ 
cères  du  bas-ventre ,  les  plaies  d’armes  à 
feu,  les  ulcères  atoniques,  la  rétraction  des 
membres,  la  carie  des  os,  la  coxalgie,  l’an- 
kylose  fausse  et  dans  tous  les  cas  où  les 
mouvemens  des  articulations  sont  génés. 
Les  maladies  nerveuses,  si  difficiles  à  gué¬ 
rir,  sont,  selon  M.  Francœur,  quelquefois 
traitées  par  les  douches  d’eaux  thermales 
avec  un  succès  remarquable  :  la  catalepsie 
hystérique  même  disparaît  sous  leur  in¬ 
fluence  salutaire. 

Il  faut  s’abstenir  des  eaux  d’Aix  dans 
toutes  les  maladies  où  il  existe  des  symp¬ 
tômes  de  pléthore  et  d’inflammation  ;  dans 
laphtlûsieavec  fièvre  lente, dans  l’épilepsie 
et  chez  les  sujets  prédisposés  àl’apoplexie  : 
les  personnes  d’une  constitution  maigre  et 
sèche,  celles  dont  la  poitrine  est  délicate , 
doivent  être  très  circonspectes  dansl’usage 
de  ces  eaux. 

Mode  d’administration.  Les  eaux  d’Aix 
deviennent  potables  par  le  refroidissement 
qui  leur  fait  perdre  l’odeur  hépatique  qui 
les  caractérise,  lorsqu’elles  sont  chaudes 
On  les  emploie  plus  fréquemment  à  l’exté¬ 
rieur  qu’à  l’intérieur.  On  boit  celles  de 
l’une  et  l’autre  source  depuis  une  livre 
jusqu’à  quatre  ,  à  la  source  même ,  parce 
qu’elles  s’évaporent  aisément.  Dans  les  ma¬ 
ladies  de  poitrine  on  leur  associe  le  lait  de 
chèvre,  de  vache  ou  d’ànesse.  Les  bains  qui 
sont  pris  dans  les  maisons  particulières  où 
logent  les  malades,  perdent  leurs  principes 
volatils,  parce  que  l’on  est  obligé  de  les 
laisser  refroidir  et  n’ont  guère  d’autre 
action  que  celle  des  bains  ordinaires  ;  les 
piscines  à  grandeeau  sans  cesse  renouvelées 
sont  bien  préférables. 

Les  bains  de  vapeur  et  surtout  les  dou¬ 
ches,  en  rendant  la  circulation  plus  active 
et  en  procurant  d’abondantes  sueurs ,  for¬ 
ment  à  Aix  la  base  du  traitement  des  ma¬ 
lades.  Les  douches  sont  administrées  dans 
le  bâtiment  royal;  la  température  de 
l’eau  soufrée  est  de  41°  à  45°  centig. 
Elles  sont  accompagnées  de  frictions ,  de 


massage  des  chairs  et  d’exercices  articulai¬ 
res  ;  la  vapeur  d’eau  retenue  dans  la  cham¬ 
bre,  s’y  conserve  à  une  tempérai  ure  d’envi¬ 
ron  57°o  centig.,  et  une  sueur  abondante 
couvre  tout  le  corps.  Après  la  douche, 
le  malade  bien  enveloppé  est  transporté 
dans  une  chaise  à  porteurs  fermée,  jusqu’à 
son  lit  qu’on  a  bien  chauffé ,  où  il  achève 
le  paroxysme  de  fièvre  causé  par  la  douche 
ou  le  bain  de  vapeur.  Le  malade  prend  une 
douche  tous  les  jours,  à  moins  qu’il  ne  se 
trouve  trop  épuisé  par  la  sueur.  M.  Des- 
pine  a  obtenu  de  la  douche  écossaise 
d’heureux  résultats  dans  le  traitement  des 
affections  nerveuses.  Le  malade  est  succes¬ 
sivement  soumis  à  l’action  de  jets  d’eau  à 
47°  S  centig. ,  et  à  une  température  que 
l’on  peut  abaisser  jusqu’à  celle  de  la 
glace  fondante. 

EAUX  SULFUREUSES  FROIDES. 

enghien  lès-bains  (  département  de 
Seine  et-Oise). 

Hameau  situé  au  milieu  de  la  délicieuse 
vallée  de  Montmorency,  sur  le  bord  de 
l’étang  de  Saint-Gratien ,  à  un  quart  de 
lieue  de  Montmorency,  à  une  lieue  de  Saint- 
Denis,  quatre  de  Paris.  Ce  lieu  présente 
un  établissement  magnifique  ,  fondé  par 
M.  Péügot,  et  les  bains  et  l’hôtel  de  la  pê¬ 
cherie.  Ces  établissemens  sont  situés  dans 
une  position  admirable,  on  y  jouit  des  vues 
les  plus  pittoresques,  de  jardins  agréables, 
d’un  parc  de  qua'  re  cents  arpents  planté 
de  beaux  arbres  et  d’un  lac  remarquable  par 
son  étendue,  labeautéde  ses  eaux,  sillonné 
par  une  légion  de  cygnes  et  par  un  grand 
nombre  de  canots  à  la  voile  et  de  gondoles 
de  toutes  formés.  La  forêt  de  Montmo¬ 
rency  ,  les  côteanx  d’Andelly ,  de  Saint- 
Prix,  de  Montlignon,  de  Sannois,  permet¬ 
tent  des  excursions  aussi  agréables  que  va¬ 
riées. 

Sources.  Il  y  en  a  trois  qui  sont  encais¬ 
sées  dans  des  rotondes  et  dont  l’origine  et 
les  propriétés  sontidentiques.  1  °La  Source 
ancienne.  Cotte  ou  du  Roi  ;  2°  la  Source 
nouvelle  ;  5°  la  Pêcherie.  On  recueille 
dans  des  réservoirs  bien  fermés  les  eaux 
qui  coulent  sans  cesse,  et  qui  sont  élevées 
dans  les  bàtimens  destinés  aux  bains  et 
aux  douches  au  moyen  de  pompes  et  de 
tuyaux. 

Propriétés  physiques.  Les  eaux  d’En- 
ghien  sont  claires ,  limpides  et  répandent 
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une  forte  odeur  d’œufs  couvés.  Leur  saveur 
fade  et  douceâtre  est  suivie  d’une  légère 
amertume  et  d’une  espèce  d'astriction.  Leur 
température  à  la  source  est  constamment 
de  14°  cen'ig.,  celle  de  l’atmosphère 
étant  à  170°;  leur  densité  est  de  1000 
centig. 

Analyse  chimique.  La  source  Coite  ou 
du  Roi  a  donné  à  M.  Longchamps  les  ré¬ 
sultats  suivans  : 

Eau  (1  litre). 

Substances  volatiles. 


Azote, 

0,0088 

Acide  sulfhydriqne  libre, 

0,0160 

Acide  carbonique, 

0,0904 

Substances  fixes. 

Hydro-sulfate  de  chaux, 

0,0920 

—  potasse, 

0,0097 

Muriate  de  magnésie, 

0,0107 

—  potasse, 

0,0425 

Sulfate  de  magnésie , 

0,0470 

—  chaux, 

0,1210 

—  potasse, 

0,0425 

Sous-Carbonate  de  chaux, 

0,4S86 

—  magnésie, 

0,0525 

Silice , 

0,0521 

Alumine, 

0,0408 

Matière  végéto-animale , 

quantité  indét. 

Propriétés  médicales.  Les  eaux  d’En- 
ghien  sont  plus  riches  en  principes  sulfu¬ 
reux  que  la  plupart  des  eaux  des  Pyrénées, 
et  peuvent  être  employées  avec  succès  pour 
le  traitement  de  plusieurs  maladies  chro  ¬ 
niques  etf  dans  tous  les  cas  où  il  faut  relever 
le  ton  des  Organes  affaiblis.  Ces  eaux  aug¬ 
mentent  la  transpiration ,  l’appétit  et  pro¬ 
duisent  la  constipation.  Elles  sont  efficaces 
dans  les  engorgemens  scrofuleux  et  glan¬ 
duleux  du  cou,  les  maladies  cutanées,  quel¬ 
ques  cas  d’asthme ,  les  catarrhes  chroni¬ 
ques  de  la  poitrine  et  de  la  vessie,  la 
métrite  chronique,  la  leucorrhée,  les  pâles 
couleurs  ,  la  suppression  des  règles ,  les 
diarrhées  opiniâtres,  les  gastralgies,  les 
rhumatismes  anciens,  les  tumeurs  blanches, 
les  différentes  espèces  de  paralysie,  et 
surtout  la  paralysie  et  la  colique  saturnines. 

Les  individus  nerveux,  irritables,  sujets 
aux  crachemens  de  sang,  doivent  s’abstenir 
de  l’emploi  de  ces  eaux,  ou  ne  les  prendre 
qu’avec  circonspection. 

Mode  d’administration.  Les  eaux  d’En- 
ghien  sont  administrées  sous  toutes  les 


formes,  et,  sous  ce  rapport,  l’établissement 
qui  nous  occupe,  peut  servir  de  modèle. 
On  y  trouve  deux  espèces  de  douches , 
l’une  chaude,  l’autre  froide,  dont  on  peut 
combiner  ou  faire  succéder  les  applica¬ 
tions  ;  des  étuves  à  l’instar  des  bains  russes, 
où  l’on  donne  à  volonté  des  affusions  d’eau 
plus  ou  moins  froide  :  on  masse  et  on 
frictionne  les  membres. 

Le  matin  on  boit  l’eau  à  la  source ,  à  la 
dose  de  deux  ou  trois  verres,  que  l’on  peut 
couper  avec  du  lait  de  vache  ou  d’ànesse , 
dans  les  affections  de  poitrine.  Les  bains 
sont  employés  simultanément,  et  l’activité 
en  est  tempérée  par  une  quantité  plus  ou 
moins  grande  d’eau  commune ,  ou  même 
par  une  addition  de  gélatine,  selon  les  in¬ 
dications.  Après  quelques  bains  ,  on  ob¬ 
serve  parfois  un  exanthème  cutané,  qui, 
loin  d’être  dangereux,  est  toujours  salu¬ 
taire.  La  douche  descendante  est  la  plus 
élevée  du  royaume;  elle  a  60  pieds  de 
chute. 

Les  eaux  d’Enghien  ont  l’avantage  sur 
celles  de  Barèges,  de  pouvoir  être  conser¬ 
vées  et  transportées  dans  les  pays  les  plus 
éloignés,  sans  éprouver  d’altération. 

Eaux  minérales  acidulés.  Considé¬ 
rations  générales.  Les  eaux  minérales 
acidulés  sont  caractérisées  par  la  présence 
du  gaz  acide  carbonique  qu’elles  contien¬ 
nent  ;  elles  sont  très  communes  dans  l’Au¬ 
vergne.  On  a  remarqué  que  plus  le  ter¬ 
rain  d’où  ces  eaux  proviennent  est  chargé 
de  calcaire  et  se  rapproche  du  terrain  pri¬ 
mitif,  plus  aussi  elles  sont  riches  en  acide 
carbonique.  M.  Berzélius  croit  que  ces 
eaux  tirent  leur  origine  de  montagnes  à 
volcans  éteints.  (Pâtissier,  ouv.  cité,  pag. 
215). 

La  saveur  des  eaux  acidulés  est  vive , 
piquante ,  et  se  perd  à  mesure  que  le  gaz 
acide  carbonique  se  dégage  sous  forme  de 
bulles  qui  viennent  éclater  à  leur  surface. 
Exposées  à  l’air  libre,  à  une  douce  chaleur, 
ces  eaux  perdent  leur  gaz,  d’où  dépend 
leur  principale  vertu.  Les  eaux  acidulés 
sont  chaudes  ou  froides;  les  premières  sont 
peu  nombreuses  et  jouissent  de  propriétés 
spéciales  ;  les  considérations  dans  lesquel¬ 
les  nous  allons  entrer  s’appliquent  seule¬ 
ment  aux  sources  gazeuses  froides. 

Propriétés  médicales.  Les  eaux  acidulés 
agissent  quelquefois  par  les  selles,  mais  le 
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plus  souvent  par  les  urines,  dont  elles 
augmentent  beaucoup  la  sécrétion.  Elles 
portent  plus  à  la  tête  que  les  autres  classes 
d’eaux  minérales ,  produisent  une  espèce 
d’ivresse  passagère  et  de  la  tendance  au 
sommeil  :  quelquefois  elles  augmentent 
les  incommodités  des  personnes  tourmen¬ 
tées  par  des  flatuosités.  On  sait  qu’em¬ 
ployé  seul,  l’acide  carbonique  produit  sur 
l’économie  animale  un  effet  sédatif,  anti¬ 
spasmodique;  c’est  de  cette  manière  qu’a¬ 
git  la  potion  anti-émétique  de  Rivière, 
dont  l’acide  carbonique  fait  la  base. 

Les  eaux  acidulés  ont  une  action  spé¬ 
ciale  sur  l’estomac  qu’elles  fortifient  sans 
irriter  et  dont  elles  calment  l’état  spasmG- 
dique.  Ilarrive  quelquefois  que  les  buveurs, 
après  avoir  pris  à  jeun  quelques  verres 
d’eau  minérale  acidulée,  éprouvent  une 
impression  subite  à  l’estomac  ,  avec  perte 
d’appétit  ;  la  sensibilité  de  cet  organe  est 
comme  anéantie  pendant  plus  ou  moins  de 
temps,  et  le  même  effet  est  transmis ,  par 
sympathie,  à  tout  l’organisme;  les  malades 
n’éprouvent  point  de  douleurs ,  mais  un 
certain  état  d’abandon  et  de  calme  qui  si¬ 
mule  en  quelque  sorte  le  narcotisme.  Cet 
état  n’a  rien  de  dangereux  ni  d’inquiétant. 
Il  est  occasionné  par  l’action  du  gaz  acide 
carbonique  sur  la  membrane  muqueuse  de 
l’estomac.  On  prévient  cet  effet  en  expo¬ 
sant  un  instant  le  verre  au  soleil,  afin  que 
le  gaz  s’échappe ,  ou  bien  en  mêlant  l’eau 
minérale  avec  une  tisane  adoucissante. 
(Pâtissier,  p.  21 4-d5). 

Les  personnes  d’un  tempérament  sec, 
bilieux,  nerveux,  celles  qui  ont  des  mala¬ 
dies  avec  symptômes  inflammatoires ,  res¬ 
sentent  favorablement  l’action  sédative 
qu’exercent  les  eaux  acidulés  sur  le  sys¬ 
tème  nerveux.  Prises  en  boisson,  les  eaux 
acidulés  sont  excellentes  pour  calmer  la 
soif,  et  conviennent  dans  les  affections  qui 
réclament  l’emploi  de  boissons  rafraîchis¬ 
santes  :  on  les  emploie  avec  succès  dans 
les  fièvres  bilieuses,  les  fièvres  dites  pu¬ 
trides,  en  les  coupant  avec  du  petit-lait  ou 
de  l’eau  d’orge  :  on  peut  même  les  pres¬ 
crire  sans  mélange,  lorsque  la  fièvre  n’est 
pas  ardente.  Elles  exercent  une  action 
spéciale  sur  l’appareil  biliaire,  et  détrui¬ 
sent  souvent  avec  une  promptitude  remar¬ 
quable  les  désordres  qui  s’y  manifestent  : 
elles  ne  sont  pas  moins  utiles  dans  les  ma¬ 


ladies  chroniques,  surtout  dans  celles  de 
l’abdomen,  telles  que  les  gastrites,  les  en¬ 
térites  anciennes,  les  gastralgies ,  les  en- 
gorgemens  des  viscères  du  bas -ventre,  les 
pâles  couleurs,  la  suppression  des  évacua¬ 
tions  périodiques,  les  flueurs  blanches,  l’é- 
tatde langueur,  etles  affections  nerveuses, 
telles  que  l’hystérie  et  l’hvpochondrie,  etc. 

Par  suite  de  leur  action  prononcée  sur 
l’appareil  urinaire  et  du  surcroît  de  sécré¬ 
tion  des  urines  qu’elles  occasionnent ,  on 
les  a  beaucoup  employées  dans  les  mala¬ 
dies  qui  affectent  ce  même  appareil;  ainsi, 
dans  le  catarrhe  vésical,  les  coliques  né¬ 
phrétiques,  les  affections  calculeuses. 

Les  eaux  acidulés  ne  conviennent  pas 
dans  les  maladies  cutanées ,  à  moins  que 
ces  affections  ne  dépendent  d’une  névrose 
de  l’estomac  ou  d’une  hépatite  chronique. 
Les  individus  disposés  aux  congestions 
sanguines  vers  la  tête  ou  vers  la  poitrine 
doivent  en  faire  usage  avec  circonspec¬ 
tion. 

Mode  d'administration.  On  boit  les 
eaux  minérales  acidulés,  à  la  dose  de  1  à  2 
litres  et  plus,  dans  la  journée.  Il  faut  les 
boire  à  la  source  même  pour  prévenir  le 
dégagement'du  gaz  acide  carbonique  :  si 
elles  occasionnent  des  maux  de  tête,  de 
l’oppression  ou  un  léger  mouvement  de 
fièvre,  il  est  avantageux  de  leur  laisser  per¬ 
dre  une  certaine  quantité  de  gaz.  Il  faut 
les  boire  froides  bien  entendu  ;  au  besoin, 
on  les  coupe  avec  du  lait ,  du  petit-lait  ou 
tout  autre  liquide  adoucissant.  Mêlées  au 
vin,  elles  le  rendent  mousseux ,  pétillant, 
agréable  ;  elles  donnent  au  vin  rouge  une 
teinte  violette  tirant  sur  le  noir  ;  unies  à 
l’eau  sucrée  elles  facilitent  la  digestion, 
On  reconnaît  que  leur  usage  doit  pro¬ 
duire  de  bons  effets ,  lorsque  l’appétit  est 
augmenté  et  la  digestion  rendue  plus  facile; 
si  elles  causent  des  insomnies,  de  la  diar¬ 
rhée,  etc.,  il  convient  d’en  suspendre  l’em¬ 
ploi.  Les  eaux  acidulés  exigent  les  plus 
grandes  précautions  pour  leur  transport 
et  leur  conservation. 

EAUX  ACIDULES  THERMALES, 

Yichy  (départem.  de  l’Ailier). 

Petite  ville  sur  la  rive  droite  de  l’Ai¬ 
lier,  à  13  lieues  de  Moulins,  8  de  Gan- 
nat  et  S7  de  Paris.  Le  vallon  qui  la 
renferme,  large,  vaste,  évasé,  est bor- 
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dé  de  côteaux  et  de  collines  couver¬ 
tes  de  vignobles ,  d’arbres  fruitiers  et 
de  champs  cultivés.  Le  climat  est  doux , 
tempéré  et  l’air  très  pur.  Le  quartier  des 
eaux  qui  est  séparé  de  la  ville  par  une  vaste 
promenade,  offre  beaucoup  d’hôtels  tenus 
avec  une  grande  propreté.  Dans  l’établis¬ 
sement  thermal,  il  y  a  un  vaste  salon ,  où 
l’on  se  réunit  pour  lire  les  journaux,  dan¬ 
ser,  etc.  Les  environs,  qui  sont  très  agréa¬ 
bles,  fournissent  aux  malades  l’occasion  de 
faire  de  fréquentes  excursions  pleines  d’in¬ 
térêt.  Le  grand  établissement  thermal  of¬ 
fre  des  ressources  de  tout  genre  aux  per¬ 
sonnes  qui  viennent  y  recouvrer  la  santé  ; 
il  renferme  72  cabinets  de  bains  et  4  dou¬ 
ches.  La  saison  commence  le  16  mai  et  finit 
le  15  septembre.  Les  pauvres  sont  re¬ 
çus  dans  un  hôpital  bien  situé  et  assez 
étendu. 

Sources.  Il  y  en  a  sept  :  1°  la  Grande- 
Grille;  2°  le  Puits-Chomel  ou  Petit-Puits 
carré;  le  petit  filet  d’eau  qu’il  fournit  est 
employé  en  boisson;  3°  le  Grand-Puits 
carré  ou  Grand-Bassin  des  bains;  4»  le 
Petit-Boulet  ou  Fontaine  des  Acacias; 
5»  la  Source  Lucas;  6°  le  Gros-Boulet  ou 
Fontaine  de  l'Hôpital;  7»  la  Fontaine 
des  Cèlestins  ou  du  Rocher. 

Propriétés  physiques.  De  grosses  bulles 
d’acide  carbonique  viennent  crever  à  la 
surface  des  sources  de  la  Grande-Grille , 
du  Grand  et  du  Petit-Puits  carré,  de  l’Hô¬ 
pital,  et  simulent  une  véritable  ébullition. 
Selon  M.  Longchamp ,  cet  acide  est  très 
pur.  Les  sources  Lucas  et  celle  des  Aca¬ 
cias  ont  une  odeur  un  peu  sulfureuse. 
Toutes  ces  eaux  sont  claires  et  ont  une 
odeur  lixivielle  très  légère  ;  l’eau  des  Cé- 
lestins  a  un  goût  piquant  un  peu  aigrelet. 
La  source  de  l’Hôpital ,  la  seule  qui  soit 
exposée  à  l’air  libre ,  laisse  surnager  une 
matière  végéto-animale ,  qui  se  manifeste 
sous  la  forme  de  conserve. 

D’après  M.  Longchamp,  la  température 
des  eaux  de  Vichy  est  la  suivante  :  Grande- 
Griile,  39»,  18  cent.;  Puits  Chomel,  59»,  28; 
Grand-Bassin  des  bainSj  44»,  88;  les  Aca¬ 
cias,  27»,  25;  Lucas,  29»,  85;  l’Hôpital, 
55»,  25;  les  Cèlestins,  19»,  75. 

Analyse  chimique.  Nous  nous  conten¬ 
terons  de  donner  l’analyse  de  la  source  de 
|a  Grande-Grille  qui.  a  été  faite  par  M. 
Longchamp, 


Eau  (1  litre). 


Acide  carbonique , 

litre,  0,475 

Carbonate  de  soude. 

gr.,  4,9814 

Chaux, 

0,3498 

Magnésie, 

0,0849 

Chlorure  de  sodium, 

0,5700 

Sulfate  de  soude, 

0,4725 

Oxyde  de  fer, 

0,0029 

Silice, 

0,0736 

6,5351 

Propriétés  médicales.  «  Les  eaux  de 
Vichy,  dit  M.  Pâtissier,  méritent  à  juste 
titre  une  des  premières  places  parmi  les 
eaux  salutaires  de  la  France.  La  grande 
quantité  de  carbonate  de  soude  qu’elles 
contiennent  les  rend  aptes  à  guérir  beau¬ 
coup  de  maladies  en  modifiant  nos  hu¬ 
meurs  ,  en  imprimant  promptement  à  cel¬ 
les-ci  un  caractère  alcalin.  M.  Darcet  a 
expérimenté  sur  les  lieux  et  sur  lui-même 
qu’en  prenant  à  jeun  deux  verres  d’eau  de 
Vichy ,  contenant  environ  2  grammes  de 
bi-carbonate  de  soude  ,  l’urine  devient 
promptement  alcaline ,  et  qu’elle  ne  rede¬ 
vient  acide  que  neuf  heures  après  qu’on  a 
bu  le  liquide  minéral.  Il  a  remarqué  que 
les  buveurs  d’eau  qui  prennent  chaque 
matin  cinq  verres  d’eau  minérale ,  et  qui 
se  baignent  en  outre  tous  les  jours  dans 
l’eaü  thermale ,  sont  assurés  d’avoir  les 
urines  alcalines  pendant  tout  le  temps 
qu’ils  font  usage  de  l’eau;  du  reste,  la 
quantité  de  l’uriné  n’est  pas  sensiblement 
augmentée.  Cette  alcalisation  ne  se  borne 
pas  à  l’urine  ;  on  l’observe  aussi  dans  la 
sueur,  qui,  dans  l’état  dé  santé,  est  tou¬ 
jours  acide.  Les  eaux  dé  Vichy  accélèrent 
la  circulation,  et ,  sous  leur  influencé,  les 
plaies  que  peuvent  porter  les  malades  de¬ 
viennent  douloureuses  et  saignantes.  Plu¬ 
sieurs  médecins  prétendent  qu’ellès  sont 
purgatives;  mais  l’observation  clinique  dé¬ 
montre  qu’elles  ne  le  deviennent  que  lors¬ 
que,  prises  à  haute  dose  ,  elles  excitent 
trop  vivement  les  intestins;  hors  cette  cir¬ 
constance  ,  elles  tendent  plutôt  à  consti¬ 
per.  »  ( Ouv .  cité,  p.  225-24.) 

Ces  eaux  réussissent  dans  un  grand 
nombre  de  maladies  exemptes  de  symptô¬ 
mes  inflammatoires,  et  ne  conviennent  pas 
chez  des  personnes  d’un  tempérament  ir¬ 
ritable.  Elles  sont  considérées  comme  fon¬ 
dantes  et  apéritives  ;  leur  principale  vertu 
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se  manifeste  dans  les  maladies  chroniques 
dont  le  siège  est  dans  les  organes  du  bas- 
ventre,  et  particulièrement  dans  les  en- 
gorgemens  du  foie ,  de  la  rate  et  dans  les 
coliques  hépatiques  occasionnées  par  des 
calculs  ou  par  toute  autre  cause.  Les  gas¬ 
trites  chroniques,  les  gastro-entérites,  les 
gastralgies,  etc.,  sans  lésion  organique; 
les  coliques  hémorrhoïdales ,  les  obs¬ 
tructions  ,  quel  que  soit  leur  siège  dans 
l’intérieur  du  bas- ventre  ;  les  pâles  cou¬ 
leurs  ,  les  flueurs  blanches ,  les  irrégula¬ 
rités  de  la  menstruation  et  la  plupart  des 
maladies  qui  se  développent  à  l’époque  de 
la  ménopause,  trouvent  leur  guérison  ou 
au  moins  un  soulagement  sensible  dans 
l’usage  plus  ou  moins  prolongé  des  eaux 
de  Vichy.  M.  Petit  a  constaté  leur  utilité 
dans  l’inflammation  chronique  de  l’utérus, 
avec  tuméfaction  du  col  ou  du  corps  de  cet 
organe  :  mais  alors  elles  cessent  d’être 
utiles ,  et  deviennent  même  nuisibles  s'il 
existe  des  symptômes  d’inflammation  ai¬ 
guë,  des  ulcérations  ou  la  dégénérescence 
cancéreuse  :  elles  paraissent  de  même  mo¬ 
difier  d’une  manière  très  heureuse  toutes 
les  inflammations  chroniques  de  nature 
scrofuleuse. 

On  emploie  avec  succès  les  eaux  de  Vi¬ 
chy  pour  dissoudre  des  graviers  et  même 
des  calculs  urinaires  :  nous  n’insisterons 
pas  sur  ce  point,  que  nous  avons  suffisam¬ 
ment  développé  en  parlant  de  ces  mala¬ 
dies.  (  V oy.  Calcul  ,  Gravier.  )  L’eau 
minérale  artificielle ,  appelée  par  les  An¬ 
glais  soda  water ,  qui  est  une  dissolution 
légère  de  bi-carbonate  de  soude ,  dans  de 
Peau  chargée  d’acide  carbonique,  rend  les 
urines  promptement  alcalines,  produit  des 
effets  admirables  dans  le  traitement  de  la 
gravelle ,  et  peut  dissoudre  dans  la  vessie 
des  calculs  d’acide  urique. 

M.  Petit  a  obtenu  des  résultats  qui  dé¬ 
montrent  l’efficacité  des  eaux  de  Vichy 
dans  le  traitement  de  la  goutte.  ( Rapport 
sur  l'emploi  des  eaux  minérales  de  Vi¬ 
chy  dans  le  traitement  de  la  goutte-p ar 
M.  Pâtissier,  1840.) 

Selon  M.  Lucas,  les  eaux  des  Célestins, 
qui  sont  froides,  ont  quelque  analogie  avec 
l’eau  de  Seltz  ,  et  peuvent  être  prises 
comme  préparatoires  aux  autres  sources  : 
la  réputation  de  la  fontaine  des  Célestins 


est  depuis  long-temps  établie  pour  le  trai¬ 
tement  de  la  gravelle  et  des  calculs.  La 
Grande- Grille  est  renommée  pour  les  en- 
gorgemens  des  organes  abdominaux,  qu’el¬ 
le  résout  en  effet  lorsqu’ils  sont  récens  : 
l’eau  de  la  fontaine  de  V Hôpital ,  à  la 
dose  d’un  à  deux  verres,  convient  aux 
personnes  dont  les  digestions  sont  diffici¬ 
les  et  qui  éprouvent  des  rapports  acides, 
ainsi  que  dans  les  maladies  consécutives 
aux  couches ,  telles  que  la  métrite ,  la  pé¬ 
ritonite  puerpérale  chronique ,  les  dépôts 
laiteux,  appelés  vulgairement  laits  répan¬ 
dus  :  elle  est  également  efficace  dans  les  • 
rhumatismes  articulaires,  les  crampes  d’es¬ 
tomac  ,  les  coliques  nerveuses ,  les  cas  de 
goutte  intermittente ,  qui  troublent  les 
fonctions  digestives.  Les  eaux  de  la  fon¬ 
taine  des  acacias  sont  employées  avec 
succès  dans  les  engorgemens  des  ganglions 
du  mésentère  ,  les  tumeurs  scrofuleuses. 
Celles  de  la  fontaine  Charnel ,  dans  les 
catarrhes  pulmonaires  dépendant  d’une 
affection  de  l’estomac,  et  dans  les  toux 
consécutives  aux  pleurésies  :  dans  ces  cas, 
on  mêle  l’eau  minérale  à  l’eau  de  gomme. 

Parmi  les  maladies  que  les  eaux  de  Vi¬ 
chy  ne  guérissent  point,  nous  mention¬ 
nerons  celles  de  la  peau,  à  moins  qu’elles 
ne  dépendent  d’une  altération  du  systè¬ 
me  digestif  et  hépatique.  Elles  sont  nui¬ 
sibles  aux  tempéramens  secs  et  aux  per¬ 
sonnes  nerveuses  et  à  poitrine  délicate. 
On  doit  les  interdire  dans  les  maladies 
du  cœur,  dans  les  catarrhes  pulmonaires 
accompagnés  d’éréthisme,  dans  la  phthisie 
et  l’hémoptysie. 

Mode  d’administration.  Les  eaux  de 
Vichy  sont  administrées  en  boisson,  bains, 
douches  et  en  pastilles.  En  boisson ,  on 
en  prend  de  2  verres  à  i  litre  dans  la  ma¬ 
tinée.  On  a  remarqué  que  les  goutteux  et 
les  calculeux  digèrent  facilement  une 
grande  quantité  d’eau  ;  circonstance  favo¬ 
rable  pour  alcaliser  plus  fortement  les  hu¬ 
meurs  et  faciliter  leur  guérison.  Les  eaux 
doivent  être  bues  à  la  source,  pour  que 
les  gaz  ne  s’évaporent  pas;  suivant  les 
indications,  on  les  boit  pures  ou  coupées 
avec  du  lait  ou  des  tisanes^adoueissanleST” 
Pendant  les  temps  d’orage  ron  doit  en  di-  '* 
minuer  la  dose,  car  alors  elles  sont  d’une 
digestion  pénible,  et  déterminent  parfois 
des  ballonnemens  fort  incommodes.  M. 
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Petit  les  fait  prendre  avec  succès  aux  re¬ 
pas,  pures  ou  coupées  avec  une  certaine 
quantité  d’eau  douce,  toutes  les  fois  que 
la  susceptibilité  de  l’estomac  ne  s’y  oppo¬ 
se  pas. 

Rarement  les  malades  prennent  des 
bains  d’eau  minérale  pure,  parce  que  cel¬ 
le-ci  ne  manquerait  pas  de  produire  une 
irritation  vive  à  la  peau  et  des  accidens 
inflammatoires-,  on  les  tempère  en  ajou¬ 
tant  soit  moitié,  soit  un  tiers,  soit  un  quart 
d’eau  douce. 

La  température  du  bain  ne  doit  pas  ex¬ 
céder  52  degrés  S  cent,  à  55  degrés  7  cent. 
A  une  température  plus  élevée,  le  bain 
devient  très  excitant;  pendant  les  chaleurs 
d’été,  il  faut  toujours  en  diminuer  la  tem¬ 
pérature.  La  durée  du  bain  varie  d’une 
demi-heure  à  une  heure,  et  même  davan¬ 
tage;  on  prend  quelquefois  deux  bains 
par  jour  ;  le  plus  souvent,  le  second  est 
d’eau  douce,  et  est  employé  pour  tempé¬ 
rer  l’action  du  bain  minéral.  Si  l’excita¬ 
tion  produite  est  trop  vive,  en  sortant  du 
bain  le  malade  prend  un  pédiluve  dans 
l’eau  thermale,  principalement  s’il  y  a  ten¬ 
dance  aux  congestions  cérébrales. 

Les  douches  ont  à  peu  près  huit  pieds 
de  chute.  On  les  a  beaucoup  recomman¬ 
dées  dans  les  engorgemens  abdominaux, 
soit  comme  moyen  révulsif,  soit  pour  ex¬ 
citer  un  peu  la  vitalité  de  l’organe  ma¬ 
lade. 

Les  pastilles  sont  employées  chez  les 
personnes  qui  ne  peuvent  pas  digérer  fa¬ 
cilement  l’eau  de  Vichy;  ce  sont  les  pas¬ 
tilles  de  Darcet ,  dont  on  prend  une  ou 
deux  avant  et  après  le  repas. 

On  ne  remarque  pas  d’effets  bien  sensi¬ 
bles,  en  général,  pendant  les  premiers  jours 
du  traitement.  Quelquefois  seulement  les 
malades  se  plaignent  de  pesanteur  de  tête, 
et  disent  éprouver  pendant  le  jour  un  pen¬ 
chant  irrésistible  au  sommeil.  Au  bout  de 
quelque  temps ,  lorsque  les  organes  di¬ 
gestifs  ne  sont  pas  trop  fortement  affectés, 
l’appétit  augmente,  devient  quelquefois  si 
vif,  qu’il  est  fort  difficile  d’empêcher  les 
malades  de  le  satisfaire  complètement  ; 
inais  il  se  calme  après  un  certain  temps, 
et  se  perd  même  tout-à-fait  lorsqu’on  en 
abuse.  A  une  époque  plus  avancée  du  trai¬ 
tement,  quelques  malades  se  plaignent 
d’agitation  pendant  le  sommeil,  de  déman¬ 


geaisons  à  la  peau,  d’un  malaise  général, 
et  d'une  sensibilité  plus  grande  des  orga¬ 
nes  malades;  cette  légère  agitation  peu 
inquiétante  est  nécessaire  pour  amener  la 
guérison  des  affections  chroniques;  mais 
si  l’appétit  se  perd,  si  la  boisson  des  eaux 
répugne,  il  faut  alors  suspendre  le  traite¬ 
ment,  et  donner  quelques  bains  d’eau 
douce. 

La  durée  du  traitement  varie  suivant  la 
nature  de  la  maladie  ;  rien  ne  peut  être 
fixé  à  l’avance  à  cet  égard,  le  succès  du 
traitement  dépend  beaucoup  du  régime  ; 
la  plupart  des  malades  mangent  trop  ;  ils 
doivent  principalement  éviter  le?  acides, 
les  fruits  rouges,  supprimer  le  vin  aux 
repas,  ou  le  mêler  à  une  grande  quantité 
d’eau. 

«  Quoique  les  eaux  de  Vichy  améliorent 
ordinairement  l’état  des  malades  pendant 
qu’ils  en  usent,  il  n’est  pas  rare  cepen¬ 
dant  qu’ils  n’en  ressentent  le  bienfait  que 
quelques  mois  après.  »  (Pâtissier,  p.  231.) 
Saint- Alban  (département  de  la  Loire). 

Hameau  dépendant  de  la  commune  de 
Saint-André  d’Apchon,  sur  la  rive  gau¬ 
che  de  la  Loire,  à  2  lieues  de  Roanne.  Les 
eaux  de  Saint- Alban  sont  connues  depuis 
long-temps;  mais  elles  ne  sont  fréquentées 
que  depuis  qu’on  y  a  construit  des  habi¬ 
tations  commodes  et  agréables.  Les  tables 
d’hôte  sont  bien  servies  et  à  des  prix  très 
modérés.  On  prend  les  eaux  depuis  le  mois 
de  juin  jusqu’au  mois  de  septembre;  M.  le 
Dr  Goin  en  est  le  médecin-inspecteur. 

Sources.  Elles  sont  au  nombre  de  trois, 
situées  dans  un  vallon  étroit  et  renfermées 
dans  une  petite  enceinte  carrée.  Le  Puits 
rond  fournit  l’eau  pour  boisson  ;  le  Puits 
des  galeux  sert  à  faire  des  lotions;  le 
grand  Puits  alimente  les  bains. 

Propriétés  physiques.  L’eau  des  trois 
sources  est  claire,  limpide,  inodore;  sa 
surface  est  recouverte  d’un  grand  nombre 
de  bulles,  et  celle  sur  laquelle  elle  coule 
est  couverte  d’un  sédiment  ocreux.  Bue  à 
la  source  elle  a  une  saveur  piquante  et 
laisse  un  arrière-goût  austère  :  exposée  au 
soleil  elle  blanchit  promptement  et  se  cou¬ 
vre  d’une  pellicule  nacrée  ;  puis  d’acidule 
qu’elle  était  elle  devient  onctueuse  et  saline. 
Le  gaz  acide  carbonique  libre  sort  des 
trois  sources  d’une  manière  bruyanté;  con- 
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tinuellement  de  grosses  bulles  montent, 
crèvent  à  la  surface  de  l’eau  et  l’agitent 
violemment.  A  l’approche  des  orages,  cette 
sorte  d’ébullition  augmente.  Le  volume  de 
gaz  qui  s’échappe  des  trois  fontaines  dans 
l’espace  de  douze  heures,  est  de  50  mètres 
cubes  d’après  M.  Goin  ( Mémoire  sur  les 
eaux  de  Saint- Allan ,  1854 ,  p.  15  ),  et 
ce  volume  se  trouve  doublé  aussitôt  qu’on 
diminue  de  moitié  la  colonne  d’eau  que 
contient  le  puits  principal  :  quantité 
énorme  qui  n’existe  dans  aucune  espèce 
d’eau  minérale. 

Analyse  chimique.  L’eau  de  Saint-Al- 
ban  a  été  analysée  d’une  part  par  MM.  Or- 
fila,Barruel  et  Soubeiran  ,  et  d’antre  part 
par  MM.  Cartier  et  Barbe.  Voici  les  ré¬ 
sultats  que  ces  messieurs  ont  obtenus  : 

Analyse  de  MM.  Orfila ,  Barruel  et, 
Soubeiran. 

Eau  (1  litre). 

Acide  carbonique,  quantité  indét. 

Bi-carbonate  de  soude ,  1,215 

—  chaux,  0,894 

—  magnésie,  0,425 

—  fer,  0,058 

Chloruré  de  sodium ,  0,032 

Analyse  de  MM.  Cartier  et  Barbe. 

Eau  (1  litre). 

Acide  carbonique ,  litr.  0,405 

Carbonate  de  soude,  g»  1,8528 

—  chaux ,  0,5703 

Sulfate  de  chaux,  0,1418 

Nitrate  de  chaux,  0,3450 

Oxyde  de  fer,  0,1041 

Terre  argileuse ,  0,2277 

’  5,0399 

Propriétés  médicales.  Nous  emprun¬ 
tons  la  plus  grande  partie  de  ce  qui  suit 
au  mémoire  de  M.  Goin ,  qui  le  premier  a 
bien  fait  connaître  tout  le  profit  que  l’on 
peut  tirer  des  eaux  de  Saint- Alban  dans 
le  traitement  des  maladies.  «Ces  eaux, 
dit  ce  praticien  ,  sont  très  apéritives  et 
surtout  diurétiques.  Les  premiers  jours 
cet  effet  est  général,  tous  les  buveurs 
l’éprouvent  ;  c’est  la  période  d’excitation  ; 
elle  est  une  pour  tout  le  monde.  Celle  de 
surexcitation  qui  vient  ensuite  au  second 
septénaire ,  à  peu  près ,  est  difficile  à  bien 
déterminer ,  résultante  qu’elle  est  de  l’i¬ 
diosyncrasie  de  chaque  individu;  rare¬ 
ment  elle  est  la  même  chez  plusieurs  ma¬ 


lades  ;  ceux-ci  sont  tourmentés  par  l’in¬ 
somnie  ou  un  besoin  impérieux  de  dor¬ 
mir;  ceux-là  par  une  forte  transpiration 
ou  une  grande  sécheresse  de  la  peau  ;  les 
uns  sont  constipés  ou  ont  de  la  diarrhée  ; 
les  autres  accusent  des  palpitations,  des 
bourdonnemens  ou  battemens  dans  la 
tête ,  nomment  toutes  les  céphalalgies  : 
quelques-uns  éprouvent  des  maux  d’esto¬ 
mac  ou  se  plaignent  de  coliques  ;  enfin 
tous  sont  manifestement  en  dehors  de 
l’état  naturel ,  et  ces  phénomènes  qui  pré¬ 
ludent  toujours  à  un  autre  état  qui  est 
encore  anormal  sont,  quant  à  leur  durée 
et  leur  multiplicité ,  en  raison  des  condi¬ 
tions  sous  lesquelles  les  malades  font 
usage  des  eaux  minérales. 

«  Dans  tous  les  cas  le  produit  de  cette 
période,  qui  mériterait  d’étre  nommée  pé¬ 
riode  d’incubation ,  est  toujours  une  érup¬ 
tion  de  boutons  qui  a  lieu  plus  ou  moins 
promptement  et  avec  plus  ou  moins  de 
force  (  si  c’est  là  ce  que  l’on  nomme  la 
poussée,  il  y  a  des  poussées  spéciales). 

»  Le  plus  grand  nombre  des  malades 
éprouvent  un  prurit  qui  précède  ou  ac¬ 
compagne  cette  éruption  ;  il  est  souvent 
intolérable ,  quelques-uns  n’en  sont  que 
peu  tourmentés  ;  mais  alors  les  boutons , 
au  lieu  d’être  miliaires ,  sont  rares  et  très 
gros ,  rouges  et  acuminés.  »  ( Mèm .  cit, , 
p.  16  et  17.) 

M.  Goin  a  remarqué  que  ce  prurit  et 
cette  éruption  fatiguaient  principalement 
les  parties  qui  avaient  été  le  siège  de  plaies 
ou  dedouIeurs.il  a  vu  les  anciens  ulcères, 
ceux  surtout  qui  avaient  le  caractère  sy¬ 
philitique  ,  se  rouvrir  à  la  suite  d’une  çri- 
blure  ,  de  petits  boutons  ou  par  le  fait  du 
travail  inflammatoire  qu’ils  apportaient. 
11  a  vu  les  blennorrhées  rappelées  constam¬ 
ment  à  leur  état  aigu,  et  les  accidens 
auxquels  elles  avaient  donné  lieu  dispa¬ 
raître.  Cette  puissance  perturbatrice  qui 
est  de  courte  durée ,  loin  d’être  préjudi¬ 
ciable  à  la  santé  des  buveurs ,  est  regar¬ 
dée  à  Saint-Alban  comme  favorable.  M. 
Goin  y  attache  une  grande  importance 
dans  la  pluralité  des  cas. 

Les  eaux  de  Saint-Alban  conviennent 
principalement  dans  les  maladies  des 
voies  urinaires  ,  ainsi  que  des  faits  nom¬ 
breux  l’ont  prouvé  au  docteur  Cartier  de 
Roanne  et  à  M.  Goin  lui-même.  Leurs 
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bienfaits  se  font  principalement  sentir 
dans  la  néphrite  chronique  :  ce  dernier 
praticien  cite  dans  son  mémoire  des  ob¬ 
servations  remarquables  à  cet  égard. 

Ces  mêmes  eaux  cessent  d’être  diuré¬ 
tiques  ,  au  dire  de  M.  Goin,  dans  les 
hydropisies  ;  alors  même  elles  sont  plutôt 
nuisibles  qu’utiles ,  ainsi  que  dans  les  ma¬ 
ladies  du  cœur.  Il  n’en  est  pas  de  même 
dans  les  névroses,  où  leur  efficacité  est  ma¬ 
nifeste. 

C’est  sous  leur  influence,  dit  M.  Goin, 
que  se  dissipe  cet  assemblage  confus  de 
symptômes,  sans  règles  et  sans  types, 
qui,  sans  être  jamais  pathognomoniques, 
se  rapportent  à  toutes  les  maladies  ;  ainsi 
disparaissent  ces  contractions  convulsives 
et  anormales  du  poumon ,  ces  palpitations 
soudaines ,  irrégulières  et  bizarres,  ces 
céphalalgies  fixes,  ces  vomissemens  porras- 
sés  ,  ces  rapports  nidoreux,  cette  torpeur 
des  intestins,  ces  lipothymies,  ces  flux 
spontanés  d’urine  ,  ces  sputations  fré¬ 
quentes,  ces  sueurs  nocturnes,  ces  réveils 
en  sursaut,  ces  craintes,  ces  alarmes  sans 
causes ,  sans  raisons ,  en  un  mot  tout  le 
cortège  des  affections  nerveuses.  (P.  21  et 
22.) 

Dans  la  période  de  surexcitation,  l’affec¬ 
tion  ancienne  revêt  un  caractère  d’acuité  ; 
une  fièvre  locale  s’allume  dans  tout  ce  qui 
est  engorgement  ou  inflammation  chroni¬ 
que  ,  suivie  de  prurit  sur  les  parties  de  la 
peau  affectée  par  des  dartres,  et  d’une 
éruption  qui  n’a  de  commun  avec  la  pous¬ 
sée  ordinaire  que  le  nom  :  alors  les  scro¬ 
fules  ,  les  engorgemens  froids  ,  certaines 
congestions  reçoivent  une  impulsion  salu¬ 
taire.  Les  irrégularités  de  la  menstruation 
disparaissent:  les  accidens  qui  se  rattachent 
à  son  établissement  ou  à  la  ménopause 
cessent;  les  fluxions  hémorrhoïdaires  se 
dissipent,  ainsi  que  toutes  ces  douleurs 
à  cause  métastatique  ,  toutes  ces  inflam¬ 
mations  de  nature  scrofuleuse,  herpétique 
ou  syphilitique.  L’efficacité  des  eaux  de 
Saint-Alban  dans  les  maladies  de  la  peau 
est  telle  qu’on  peut  presque  les  considé¬ 
rer,  selon  M.  Goin,  comme  un  anti-dar- 
treux  spécifique. 

Selon  ce  môme  praticien ,  ces  eaux  sont 
contraires  dans  les  affections  de  la  poitrine, 
du  cerveau ,  de  la  moelle  épinière ,  dans 
les  inflammations  des  membranes  séreuses  , 
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et  muqueuses.  Enfin,  M.  Goin  résume  aux 
suivantes  les  affections  que  l’on  rencontre 
encore  parmi  les  buveurs  de  Saint-Alban  : 
névrose ,  polyémie  ,  scrofules ,  syphilis , 
dartres,  la  gale ,  le  porrigo,  le  lichen  et  le 
prurigo,  la  lèpre  et  le  psoriasis ,  l’ictliyose, 
l’éléphantiasis.  La  stérilité  amène  égale¬ 
ment  un  grand  nombre  de  femmes  à  Saint- 
Alban. 

Mode  d’administration.  Les  eaux  de 
Saint-Alban  se  boivent  à  la  dose  de  cinq 
à  six  verres  chaque  matin  on  prend  en 
même  temps  des  bains  composés  d’eau 
commune  et  d’eau  minérale  ;  chez  quel¬ 
ques  personnes ,  l’eau  qui  ne  passe  pas  le 
matin  est  bien  digérée  le  soir. 

Les  bains  d’eau  minérale  sont  préféra¬ 
bles,  mais  non  d’une  manière  absolue, 
selon  M.  Goin  ,  dans  les  cas  de  nécrose , 
de  scrofules ,  de  syphilis,  de  chlorose ,  de 
leucorrhée,  de  dartre  papuleuse  et  squam- 
meuse.  Les  bains  d’eau  commune  sont  in¬ 
dispensables  dans  les  cas  de  pléthore ,  de 
néphrite ,  de  congestion  vers  la  matrice , 
de  dartres  pustuleuses;  les  autres  détermi¬ 
nent  des  accidens. 

Les  bains  de  vapeur  et  les  douches  lo¬ 
cales  et  générales ,  ainsi  que  les  bains  de 
gaz  acide  carbonique ,  sont  employés  par 
M.  Goin  contre  certaines  affections  rhu¬ 
matismales.  «  Ce  dernier  bain,  dit  ce  pra¬ 
ticien  ,  est  le  remède  de  prédilection  de 
ceux  qui  ont  des  douleurs.» 

La  durée  du  traitement  est  de  vingt  à 
vingt-cinq  jours. 

Mont-d’Or  (départ,  du  Puy-de-Dôme). 

Village  situé  à  1,052  mètres  au-dessus 
du  niveau  de  la  mer.  à  8  lieues  de  Cler¬ 
mont-Ferrand,  à  25  de  Lyon,  105  de  Paris. 
On  trouve  au  Mont-d’Or  le  plus  beau  mo¬ 
nument  thermal  qu’il  y  ait  en  France  et 
peut-être  en  Europe  ;  il  offre  un  vaste 
salon  dans  lequel  on  donne  des  bals  plu¬ 
sieurs  fois  par  semaine  :  la  société  des  bai¬ 
gneurs  y  est  très  brillante.  L’atmosphère 
y  est  très  variable,  et  il  est  prudent  de  por¬ 
ter  toujours  des  vêtemens  de  laine.  Le 
pays  offre  plusieurs  sites  et  objets  dignes 
du  plus  haut  intérêt.  On  se  rend  aux  eaux 
depuis  le  15  juin  jusqu’au  20  septembre. 

Sources.  Il  y  en  a  sept  qui  sortent  de  la 
montagne  de  l’Angle  et  qui  sont  :  1° Sainte- 
Marguerite,  2°  la  fontaine  Caroline ^«1# 
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bain  de  César  ou  la  Grotte,  4°  les  sources 
du  Grand-Bain  ou  bain  Saint- Jean,  5°  le 
bain  Ramond,  6°  la  source  Rigny ,  7°  la 
fontaine  de  la  Madeleine. 

Propriétés  physiques.  Ces  eaux  sont 
transparentes  et  ont  néanmoins  un  aspeet 
gras  ;  leur  odeur  est  nulle  ;  la  saveur  est 
d’abord  acidulée,  puis  onctueuse  et  salée; 
sur  la  fin,  elle  devient  amère  et  un  peu 
styptique  ;  la  source  Sainte-Marguerite  a 
une  saveur  aigrelette.  La  température  de 
ces  eaux  varie.de  43°  à  47°  centig.  ;  celle 
de  la  fontaine  Sainte-Marguerite  est  de  15°. 

Analyse  chimique.  Celle  de  M.  Ber- 
thier  donne  les  résultats  suivans. 


Analyse  du  bain  César. 

Eau  (1  litre). 
Acide  carbonique, 

quant,  indét. 

Bi-carbonate  de  soude , 

gr.  0,655 

Chlorure  de  sodium , 

0,580 

Sulfate  de  soude , 

0,065 

Carbonate  de  chaux , 

0,160 

—  de  magnésie , 

0,060 

Silice, 

0,210 

Oxyde  de  fer, 

0,010 

1,518 

Propriétés  médicales.  Prises  en  bois¬ 

son  ,  les  eaux  du  Mont-d’Or  affaiblissent 

les  jambes  pendant  les  premiers  jours, 
portent  un  peu  à  la  tête,  accélèrent  le 
pouls,  déterminent  alternativement  des 
bouffées  de  chaleur  et  de  sueur,  occasion¬ 
nent  quelques  nausées ,  diminuent  l’appé¬ 
tit  ,  provoquent  le  sommeil  et  augmentent 
les  fluxions  dont  les  membranes  muqueu¬ 
ses  sont  le  siège.  Ces  effets  sont  moins 
sensibles  après  le  troisième  ou  quatrième 
jour.  L’appétit ,  d’abord  un  peu  diminué , 
augmente ,  à  moins  que  les  voies  digesti¬ 
ves  ne  soient  en  mauvais  état;  dans  ce  der¬ 
nier  cas ,  il  survient  du  dégoût  pour  les 
alimens,  la  langue  se  couvre  d’un  enduit 
épais  et  blanchâtre ,  la  tête  devient  pe¬ 
sante  ,  la  digestion  se  fait  mal ,  il  y  a  des 
rapports  nidoreux,  les  eaux  fatiguent  l’es¬ 
tomac,  le  malade  ne  les  boit  qu’avec  répu¬ 
gnance. 

L’emploi  des  purgatifs  est  alors  fort 
utile.  Du  quatrième  au  septième  jour ,  la 
plupart  des  malades  se  trouvent  mieux  ; 
l’appétit  se  réveille ,  le  sommeil  devient 
plus  calme  et  les  forces  augmentent.  La 
transpiration  est  très  facile  et  l’expectora¬ 
tion  plus  abondante.  Les  selles  sont  rares; 


il  y  a  constipation  sans  malaise  ni  mal  à 
la  tête.  Si  les  urines  sont  plus  abon¬ 
dantes  ,  elles  deviennent  en  même  temps 
sédimenteuses  :  dans  ce  cas ,  la  transpira¬ 
tion  n’est  pas  notablement  augmentée;  ce¬ 
pendant  ,  les  eaux  portent  plus  générale¬ 
ment  à  la  peau  qu’aux  urines.  Il  n’est  pas 
rare  que  des  furoncles,  des  éruptions  de 
différente  nature ,  des  abcès  dans  le  tissu 
cellulaire  sous-cutané ,  se  manifestent  et 
soulagent  les  malades. 

Selon  M.  Bertrand,  les  eaux  du  Mont- 
d’Or  conviennent  dans  le  catarrhe  pulmo¬ 
naire  chronique  ,  quelle  que  soit  son  an¬ 
cienneté,  et  dans  la  péripneumonie  égale¬ 
ment  chronique,  s'il  y  a  peu  de  fièvre  et 
peu  de  chaleur  à  la  peau.  On  les  emploie 
avec  succès  dans  les  affections  chroniques 
du  poumon  survenues  à  la  suite  de  la  ré¬ 
trocession  d’un  principe  morbide  quelcon¬ 
que  ou  succédant  à  une  fièvre  exanthéma¬ 
tique  ,  ou  à  la  suppression  des  règles  ou 
des  hémorrhoïdes. 

Les  mêmes  moyens  sont  convenables 
dans  l’hémoptysie  des  personnes  peu  irri¬ 
tables,  et  dont  la  circulation  capillaire  cu¬ 
tanée  est  languissante,  à  moins  que  la  ma¬ 
ladie  ne  se  complique  d’une  dilatation 
anévrismatique.  Ils  peuvent  suspendre  la 
marche  de  la  phthisie  tuberculeuse ,  en 
déterminer  la  guérison  si  les  tubercules 
sont  peu  nombreux,  et,  dans  certains  cas, 
prévenir  cette  dégénération. 

On  ne  doit  permettre  les  eaux  en  bois¬ 
son  ni  en  bains  dans  la  phthisie ,  lorsque 
les  crachats  ou  les  selles  ont  pris  le  carac¬ 
tère  colliquatif.  Dans  toute  maladie  du 
poumon  grave  et  ancienne ,  si ,  pendant 
l’usage  des  eaux ,  il  survient  une  amélio¬ 
ration  brusque  et  très  remarquable  sans 
phénomène  critique  qui  l’explique,  il  faut 
aussi,  à  quelque  petite  dose  que  les  eaux 
soient  données ,  en  faire  cesser  ou  suspen¬ 
dre  l’administration. 

Quelques  bons  effets  que  les  eaux  pro¬ 
duisent,  il  convient  rarement  de  les  pren¬ 
dre  au-delà  de  vingt  jours  ;  de  leur  usage 
trop  prolongé  résulterait  une  stimulation 
trop  forte. 

Ces  eaux  n’améliorent  pas  l’état  des  per¬ 
sonnes  atteintes  de  dyspnée  nerveuse  ou 
asthme  convulsif;  elles  produisent  de  bons 
effets  dans  l’asthme  humide  succédant  au 
catarrhe  pulmonaire  chronique,  ou  à  la  ré- 
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trocession  dû  principe  rhumatismal  ou 
dartreux. 

Les  paralysies  qui  succèdent  au  rhuma¬ 
tisme  ,  aux  phlegmasies  cutanées  ou  à  des 
évacuations  habituelles  supprimées ,  peu¬ 
vent  être  guéries  par  l’usage  des  douches 
et  des  bains  du  Mont-d’Or.  Dans  la  para¬ 
lysie  rhumatismale  ,  c’est  un  bon  signe  si 
les  douleurs  qui  ont  précédé  cette  affection 
se  réveillent  pendant  l’usage  des  bains. 
Quand  la  paralysie  due  à  cette  cause  est 
incomplète,  il  faut  faire  discontinuer  le“ 
traitement  s’il  augmente  la  faiblesse  sans 
rappeler  les  douleurs  préexistantes.  S’il 
survient  à  la  peau  de  la  chaleur  et  de  la 
rougeur  locales,  ou  une  éruption  de  bou¬ 
tons  également  locale ,  et  que  ces  phéno¬ 
mènes  ne  soient  accompagnés  que  d’un  lé¬ 
ger  état  fébrile,  on  ne  doit  point  suspendre 
le  traitement.  On  risque  d’aggraver  l’état 
du  malade  si,  dans  les  paralysies  surve¬ 
nues  à  la  suite  d’un  coup  sur  la  partie 
postérieure  du  tronc ,  on  fait  diriger  la 
douche  sur  le  rachis.  Les  eaux  du  Mont- 
d’Or  sont  rarement  utiles  dans  les  cas  où 
la  paralysie  dépend  d’une  affection  du  cer¬ 
veau  ou  de  ses  dépendances. 

Ces  mêmes  eaux  sont  presque  toujours 
salutaires  contre  le  rhumatisme  musculai¬ 
re  chronique  sans  complication;  lorsque 
l’affection  se  complique  d’infection  véné¬ 
rienne,  les  douleurs  ne  se  calment  point 
pendant  l’immersion.  Si  la  faiblesse  suc¬ 
cède  à  la  douleur  pendant  le  traitement,  il 
faut  suspendre  le  traitement  ;  si  le  rhu¬ 
matisme  coexiste  avec  un  état  nerveux 
constitutionnel  ou  antérieur,  les  bains  ne 
conviennent  pas;  ainsi  que  dans  les  cas 
où  l’amaigrissement  a  fait  des  progrès,  et 
surtout  s’il  existe  des  indices  de  fièvre 
hectique. 

Dans  les  gonflemens  articulaires  chro¬ 
niques,  de  cause  rhumatismale  goutteuse, 
les  eaux  du  Mont-d’Or  produisent  de  bons 
effets;  mais  il  est  prudent  de  commencer 
le  traitement  par  les  bains  tempérés  ;  les 
bains  et  les  douches  sont  rarement  utiles 
contre  les  gonflemens  articulaires  anciens, 
et  aggravent  ceux  qui  sont  de  nature  sy¬ 
philitique.  Dans  les  cas  de  faiblesse  arti¬ 
culaire  occasionnée  par  la  goutte,  les  bains 
qui  sont  alors  utiles  doivent  précéder  de 
quelques  jours  l’emploi  des  douches. 

Les  Rations  pwséçutiyef  dij  jfémw. 


peuvent  être  guéries  par  les  eaux  du  Mont- 
d’Or,  quand  la  cause  est  externe  et  le  su¬ 
jet  sain;  mais  leur  usage  est  impuissant 
dans  le  cas  de  complication  scrofuleuse. 
Quelle  que  soit  la  cause  de  la  luxation  con¬ 
sécutive,  les  bains  et  les  douches  fortifient 
le  membre  luxé ,  en  préviennent  l’amai¬ 
grissement,  et  le  plus  ordinairement  aug¬ 
mentent  l’étendue  des  mouvemens  plus  ou 
moins  gênés  par  le  nouveau  rapport  des 
parties. 

Les  eaux  du  Mont-d’Or  produisent  en¬ 
core  de  bons  effets  dans  les  affections 
chroniques  du  cœur,  de  l’estomac,  des  in¬ 
testins  et  de  l’utérus,  lorsqu’il  n’ÿ  a  point 
de  lésion  organique,  et  surtout  que  la 
cause  de  la  maladie  dépend  d’une  rétro¬ 
cession  du  principe  rhumatismal,  goutteux 
ou  dartreux. 

Mode  d’administration.  Les  eaux’, 
dont  on  use  en  boisson,  sont  prises  à 
la  dose  de  5  verres  le  matin  à  jeun. à 
une  demi-heure  d’intervalle  ;  elles  sont 
administrées  pures  ou  coupées  avec  le  lait, 
l’eau  de  gomme,  l’eau  de  riz  ;  en  général, 
elles  activent  la  circulation,  hâtent  le  re¬ 
tour  des  règles  et  en  augmentent  la  quan¬ 
tité.  Pendant  l’époque  menstruelle,  il  faut 
en  suspendre  l’emploi.  En  outre,  les  exu¬ 
toires  suppurent  davantage,  et  ceux  qui 
étaient  presque  taris  reprennent  leur  an¬ 
cien  cours. 

En  se  plongeant  dans  le  Grand-Bain ,  le 
malade  éprouve  les  effets  suivans  :  chaleur 
vive,  accélération  de  la  circulation,  respi¬ 
ration  précipitée,  forte  coloration  du  vi¬ 
sage  qui  se  couvre  de  sueur,  injection  des 
cornées,  sueur  universelle,  assoupisse¬ 
ment  qui  peut  devenir  dangereux  si  l’on 
reste  trop  long-temps  dans  le  bain;  au 
sortir  de  l’eau,  peau  colorée  et  inégale- 
ment  boursoufléej,  tête  un  peu  embarras¬ 
sée,  jambes  chancelantes,  sueur  persévé¬ 
rante  ,  un  enduit  onctueux  couvre  tout  le 
corps.  Dans  le  lit,  le  baigneur  éprouve 
graduellenaent  la  diminution  de  tous  les 
symptômes,  et  la  dernière  action  du  bain 
est  de  laisser  l’habitude  extérieure  dans 
une  transpiration  abondante  et  inodore. 
La  répercussion,  chez  les  malades  qui  re¬ 
tournent  à  pied  dans  leur  chambre ,  est 
sans  exemple  ;  le  mouvement  excentrique 
est  trop  fort  pour  que  l’air  extérieur  opère 
1$  refoulement.  La  transpiration  abon- 
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dante ,  loin  d’affaiblir,  fortifie  et  rend  plus 
agile  dans  la  journée. 

On  prend  au  mont-d’Or  les  bains  de 
vapeur,  et  les  douches  lorsqu’elles  sont  in¬ 
diquées.  Pour  les  lotions,  on  se  sert  des 
eaux  de  la  fontaine  Sainte-Marguerite. 

La  durée  du  traitement  est  de  quinze 
jours,  terme  moyen  ;  rarement  elle  dépas¬ 
se  un  mois.  On  peut  le  prolonger  quand 
le  temps  est  pluvieux.  M.  Bertrand  ne  con¬ 
seille  pas  une  seconde  saison,  parce  que 
l’effet  des  eaux  étant  le  plus  souvent  con¬ 
sécutif,  c’est-à-dire  ne  se  manifestant  qu’a- 
près  avoir  cessé  la  cure ,  le  reprendre 
pendant  ce  travail,  c’est  risquer  de  le 
troubler. 

EAUX  ACIDULES  FROIDES. 

Contrexeville  (départ,  des  Yosges). 

Tillage  à  4  lieues  de  Mirecourt ,  6  de 
Bourbonne-les-Bains,75deParis,situédans 
un  vallon  entouré  de  montagnes.  L’éta¬ 
blissement  a  pris  depuis  quelques  années 
une  grande  extension  et  s’améliore  tous 
les  jours.  L’époque  la  plus  favorable  pour 
boire  les  eaux  à  la  source  est  du  15  juin 
au  15  septembre  ;  l’air  froid  et  humide  de 
Contrexeville,  dans  le  reste  de  l’année, 
pourrait  être  nuisible.  La  saison  est  de  21 
jours  ;  souvent  on  est  obligé  de  faire  plu¬ 
sieurs  saisons ,  en  mettant  quelques  jours 
de  repos  entre  chacune  d’elles. 

Sources.  Il  y  en  a  deux  :1a  fontaine  du 
Pavillon ,  qui  est  uniquement  employée  à 
la  boisson;  l’autre ,  dite  des  Bains,  ren¬ 
fermée  dans  l’établissement,  sert  aux  bains 
et  aux  douches. 

Propriétés  physiques.  L’eau  de  la  fon¬ 
taine  du  Pavillon  est  froide,  a  une  saveur 
fraîche,  acidulé  et  légèrement  ferrugineu¬ 
se.  Celle  de  la  fontaine  présente  les  mê¬ 
mes  caractères  physiques  et  chimiques. 

Analyse  chimique.  L’eau  de  Contrexe¬ 
ville  a  fourni  à  M.  Collard  de  Martigny, 
pharmacien,  les  résultats  suivans  s 


Eau  (1  litre). 

Sulfate  de-chaux,  gr.  0,079 

—  magnésie,  0,022 

Sous-carbonate  de  chaux,  0,805 

—  magnésie,  0,017 

Chlorure  de  calcium,  0,058 

—  magnésie,  0,012 

ïütrate  $e  chaux,  traces. 


Silice,  0,187 

Matière  organique,  0,054 

Perte,  0,002 

2,187, 

A  zéro  de  température  et  sous  la  pres¬ 
sion  de  0,  77  de  mercure,  l’eau  de  Con¬ 
trexeville  contient  un  peu  moins  que  les 
deux  tiers  de  son  volume  de  gaz,  composé 
à  peu  près  ainsi  qu’il  suit  : 

Oxygène,  Il 

Azote,  50 

Acide  carbonique,  59 

"ÏÔÔ 

Propriétés  médicales.  D’après  M.  Ma- 
melet,  ces  eaux  accélèrent  la  circulation 
et  la  respiration,  augmentent  la  transpira¬ 
tion  insensible,  les  urines  ou  les  selles  ; 
elles  causent,  les  premiers  jours,  une  sorte 
d’ivresse,  due  à  l’acide  carbonique,  et  de 
l’insomnie.  Elles  activent  l'appétit  et  faci¬ 
litent  les  digestions,  et  chez  quelques  per¬ 
sonnes  déterminent  la  constipation .  Leur 
action  principale  se  manifeste  sur  l’appa¬ 
reil  urinaire  ,  augmente  les  forces  ex- 
pulsives  de  la  vessie,  et  favorise  la  sortie 
des  graviers,  principalement  en  délayant 
les  mucosités  qui  les  retiennent.  Lorsque 
ces  graviers  ou  les  calculs  sont  trop  volu¬ 
mineux  pour  sortir  par  les  voies  naturel¬ 
les,  et  qu’ils  ont  été  débarrassés  des  mu¬ 
cosités  qui  les  environnaient ,  ils  irritent 
alors  la  vessie  ou  les  reins,  occasionnent 
des  aceidens  graves,  qui,  selonM.Mamelet, 
peuvent  entraîner  la  mort  lorsque  les  cal¬ 
culs  existent  dans  les  reins ,  si  l’on  ne 
s’empresse  pas  d’interrompre  le  traite¬ 
ment.  Cependant  Bagard,  Thouvenel  et 
M.  Mamelet  ont  reconnu  que  les  calculs 
que  l’on  met  digérer  dans  un  grand  volu¬ 
me  d’eau  de  Contrexeville  finissent  par 
se  dissoudre ,  pourvu  qu’on  ait  le  soin  de 
fermer  hermétiquement  le  vase  dans  le¬ 
quel  on  fait  cette  expérience,  et  de  renou¬ 
veler  souvent  le  liquide  minéral. 

Cette  eau  est  recommandée  dans  les  eri- 
gorgemens  des  viscères  abdominaux,  les 
catarrhes  chroniques  de  la  vessie,  la  gas¬ 
tralgie,  la  chlorose,  la  goutte,  l’anasarque 
et  quelques  maladies  cutanées.  En  injec¬ 
tion,  on  l’emploie  contre  les  flueurs  blan¬ 
ches,  les  ulcérations  du  vagin  et  les  blen- 
norrhées.  En  collyre,  on  s’en  sert  dans 
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les  maladies  des  paupières  et  les  inflam¬ 
mations  chroniques  des  glandes  de  Méi- 
bomius. 

Mode  d'administration.  En  chauffant 
les  eaux  de  Contrexeville,  elles  contrac¬ 
tent  un  goût  savonneux,  et  doivent  être 
bues  froides  par  conséquent. 

On  les  prend,  le  premier  jour,  à  la  dose 
de  2  ou  5  verres  le  mâtin  à  jeun  ;  les  jours 
suivans  on  augmente  d’un  verre  ;  le  dixiè¬ 
me  jour  de  la  saison,  on  en  porte  le  nom¬ 
bre  de  10  à  15  ;  quelques  personnes  vont 
même  à  20,  sans  en  être  fatiguées.  Pen¬ 
dant  les  quatre  derniers  jours  de  la  sai¬ 
son,  on  ne  doit  boire  que  S  ou  6  verres 
d’eau  minérale;  sans  cette  précaution, 
on  s’expose  à  éprouver  pendant  plusieurs 
jours  des  douleurs  d’estomac  à  l’heure  à 
laquelle  on  avait  coutume  de  boire.  Les 
évacuations  alvines,  que  provoquent  ordi¬ 
nairement  les  eaux,  empêchent  de  pren¬ 
dre  celles-ci  dans  le  bain.  On  ne  doit  boire 
de  l’eau  qu’en  proportion  de  l’urine  ren¬ 
due  ;  le  liquide  passe  si  rapidement,  que 
sur  la  fin  de  la  boisson  il  est  rendu  sans 
être  altéré.  Quand  les  eaux  sont  trop  ex¬ 
citantes  ,  on  les  mitige  avec  le  lait,  l’eau, 
le  chiendent,  le  tilleul,  ou  bien  on  lais¬ 
se  évaporer  l’acide  carbonique.  On  peut 
en  faire  usage  pendant  la  menstruation  et 
la  grossesse  ;  seulement,  il  faut  en  dimi¬ 
nuer  la  dose.  Les  bains  ne  sont  à  Con¬ 
trexeville  que  des  moyens  auxiliaires  ;  ce¬ 
pendant  ils  secondent  la  boisson ,  surtout 
dans  les  affections  graveleuses. 

Seltz  ,  Selten  ou  Selters  (duché  de 
Nassau). 

Village  situé  sur  la  Lohn ,  à  3  lieues  de 
Francfort,  5  de  Limbourg  ,  10  de  Mayen¬ 
ce,  11  de  Coblentz;  célèbre  pour  ses 
eaux,  dont  on  fait  un  grand  débit  dans 
toute  l’Europe. 

Source.  Elle  est  située  près  du  bourg , 
dans  une  riante  vallée.  Les  eaux  sont  réu¬ 
nies  dans  un  puits ,  d’où  s’échappe  conti¬ 
nuellement  du  gaz  acide  carbonique. 

Propriétés  physiques.  L’eau  de  Seltz 
est  froide,  claire,  acidulé,  elle  a  un  goût 
piquant,  agréable  :  mêlée  avec  le  vin  elle 
pétille  et  fournit  des  bulles  abondantes. 

Analyse  chimique.  MM.  Caventou  et 
Bischof  ont  obtenu  les  résultats  suivans  : 


Eau  (1  litre)  Caventou  Bischof. 
Acide carbon. ,  quant,  ind.— Iitre.0,2(i0 


Carbon,  de  soude, 

1,050 

1,014 

—  chaux, 

» 

0,525 

—  magnés., 

0,420 

0,276 

—  fer , 

traces 

0,027 

Chlorure  de  sodium, 

2,110 

2,769 

Sulfate  de  soude , 

0,100 

0,045 

Phosphate  de  soude. 

» 

0,046 

Oxyde  de  fer , 

» 

» 

Silice , 

» 

.  0,048 

M.  Bischof  parait  s’être  servi  de  la  livre 
de  12  onces  usitée'en  Prusse. 

Propriétés  médicales.  L’eau  de  Seltz 
est  rafraîchissante ,  apéritive  et  diuréti¬ 
que  :  on  l’emploie  principalement  pour 
faciliter  la  digestion.  On  l’administre  avec 
quelque  succès  dans  les  fièvres  bilieuses 
et  adynamiques,  le  scorbut,  les  flueurs 
blanches,  les  ménorrhagies  passives,  dans 
la  gravelle.  Hufeland  la  regarde  comme  la 
seule  eau  minérale  qu’on  puisse  donner 
aux  malades  atteints  de  phthisie  catarrhale 
ou  muqueuse,  sans  craindre  d’irriter  la 
poitrine. 

Mode  d’ administration.  On  boit  l’eau 
de  Seltz  pure  ou  mêlée  avec  du  vin  aux  re¬ 
pas.  Quelques  médecins  Punissent  avec  le 
lait  de  chèvre  ou  d’ânesse  et  avec  l’eau 
d’orge  dans  les  fièvres  bilieuses.  Cette 
eau  augmente  quelquefois  les  selles  et 
même  les  sueurs;  mais  son  effet  le  plus 
ordinaire  est  d’accroître  la  sécrétion  uri¬ 
naire.  On  va  rarement  prendre  les  eaux 
de  Seltz  à  la  source  ;  car  par  le  transport , 
quoiqu’elles  perdent  un  peu,  néanmoins 
elles  se  conservent  assez  fraîches  pour 
être  encore  utiles  dans  les  maladies.  On 
peut  les  remplacer  avec  succès  par  les 
eaux  de  Bussang ,  Chateldon ,  Pougues , 
Saint-Myon,  Saint-Pardoux,  Camarès,  etc. 

EAUX  MINÉRALES  FERRUGINEUSES 
ACIDULES. 

Considérations  générales.  Dans  ces 
eaux  ,  le  fer  apparaît  comme  principe  pré¬ 
dominant.  Elles  sont  limpides ,  inodores , 
impriment  au  goût  une  sensation  de  styp¬ 
ticité  et  d’astriction  ;  exposées  à  l’air,  elles 
se  troublent  et  laissent  précipiter  l’oxyde 
de  fer  et  redeviennent  ensuite  transpa¬ 
rentes,  mais  insipides.  La  plupart  des 
eaux  ferrugineuses  sont  froides  :  les  ther- 
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males  ne  possèdent  pas  de  caractères  aussi 
tranchés  que  les  froides. 

Propriétés  médicales.  C’est  principale¬ 
ment  dans  les  maladies  qui  paraissent  sur¬ 
tout  résulter  d’ü'ne  diminution  dans  la 
quantité  du  fer  normal  du  sang,  que  les 
eaux  martiales  manifestent  leur  efficacité  ; 
celle-ci  cependant  devient  plus  évidente 
quand  on  associe  le  fer  à  l’acide  carboni¬ 
que  et  aux  carbonates  alcalins,  et  c’est 
pour  cette  raison  que  les  eaux  minérales 
ferrugineuses  donnent  de  si  bons  résultats 
qui  ne  paraissent  pas  d’abord  devoir  être 
en  rapport  avec  la  petite  quantité  de  fer 
qu’elles  contiennent. 

Les  eaux  ferrugineuses  augmentent  l’ap¬ 
pétit,  facilitent  la  digestion ,  déterminent 
ia  constipation ,  impriment  à  tout  l’orga¬ 
nisme  un  caractère  de  force  et  de  bien- 
être,  qui  se  traduit  à  l’extérieur  par  un 
teint  plus  clair ,  plus  animé  et  par  un  ac¬ 
croissement  de  gaîté,  d’agilité  et  de  force. 
Transportées  dans  le  sang,  ainsi  que  l’ont 
démontré  les  expériences  de  Tiedemann  et 
Gmelin,  les  particules  de  fer  accélèrent 
le  pouls  qui  devient  plus  fort ,  le  sang  plus 
vermeil,ét  toutes  les  fonctions  s’exécutent 
avec  plus  d’énergie  et  de  régularité.  Ces 
phénomènes  sont  surtout  marqués  chez 
les  jeunes  filles  chlorotiques  ,  les  indivi¬ 
dus  faibles ,  à  constitution  molle,  Iympha- 
■  tique ,  chez  ceux  dont  la  débilité  tient  vé¬ 
ritablement  à  un  état  anémique ,  dont  le 
teint  est  pâle  et  la  circulation  lente.  ' 

«  Les  eaux  martiales  sont  astringentes , 
condensent  les  tissus ,  épaississent  les  flui¬ 
des  ,  et  par  cette  action  augmentent  la  to¬ 
nicité  des  organes  :  c’est  ce  qui  les  rend 
si  salutaires  aux  personnes  qui  habitent 
des  pays  froids,  humides,  marécageux; 
dans  les  maladies  par  relâchement,  les 
flux  muqueux  ou  sanguins  par  défaut 
de  ton  des  vaisseaux,  la  faiblesse  générale 
qui  succède  aux  hémorrhagies ,  à  l’abus 
des  émissions  sanguines;  dans  certaines 
affections  qui  se  rapprochent  du  scorbut, 
et  qui  sont  caractérisées  par  des  saigne- 
mens  de  gencives,  le  gonflement  des  vei¬ 
nes  dans  la  bouche ,  des  ecchymoses  sous- 
cutanées,  dans  les  longues  convalescen¬ 
ces  ,  dans  certains  écoulemens ,  tels  que 
les  Sueurs  blanches,  les  blennorrhées, 
les  pertes  de  semence  trop  continues  à  la 
suite  de  la  masturbation  et  de  l’excès  des 


plaisirs  vénériens  ;  dans  les  catarrhes  chro¬ 
niques  de  la  vessie ,  les  diarrhées  ancien¬ 
nes,  les  affections  scrofuleuses ,  la  cachexie 
mercurielle ,  les  hvdropisies  passives  cau¬ 
sées  par  l’usage  excessif  des  boissons 
aqueuses  et  l’habitation  dans  des  lieux  bas 
et  humides  ;  dans  les  engorgemens  abdo¬ 
minaux  indolens  ,  sans  fièvre ,  dans  les 
fièvres  intermittentes  d’automne ,  dans  la 
suppression  des  règles  ou  leur  flux  trop 
abondant ,  pourvu  que  ces  maladies  soient 
dues  à  une  débilité  générale ,  ou  à  un  dé¬ 
faut  de  ressort  de  la  matrice  ;  dans  la  sté¬ 
rilité ,  la  disposition  aux  àvortemens , 
l’impuissance  virile ,  l’imperfection  du  li¬ 
quide  séminal ,  lorsque  ces  infirmités  dé¬ 
pendent  d’une  faiblesse  de  constitution. 
Les  eaux .  ferrugineuses  sont  également 
utiles  pour  faciliter  la  digestion  ;  mais  elles 
ne  réussissent  qu’autant  qu’il  n’y  a  point 
d’irritation  à  l’estomac ,  que  la  digestion 
se  fait  difficilement  par  l’atonie  du  canal 
alimentaire  ,  que  la  langue  est  pâle  ,  qu’il 
n’y  a  point  de  fièvre  ni  de  sécheresse  trop 
grande  de  la  peau.  Elles  ne  réussissent 
dans  les  maladies  nerveuses  qu’autant  que 
lés  organes  digestifs  ne  sont  point  irrités , 
et  que  la  grande  susceptibilité  pour  toutes 
les  impressions  a  déjà  été  diminuée  par 
une  médication  adoucissante.  L’acide 
carbonique  et  les  différens  sels  qu’elles 
contiennent  donnant  à  ces  eaux  une  ac¬ 
tion  diurétique  très  marquée,  on  les  a  re¬ 
commandées  dans  les  coliques  néphréti¬ 
ques  ,  la  gravelle  ;  elles  favorisent  en  effet 
l’expulsion  des  graviers ,  mais  ne  les  dis¬ 
solvent  pas ,  parce  que  la  plupart  d’entre 
elles  ne  contiennent  pas  assez  de  bicarbo¬ 
nate  de  soude  pour  saturer  l’acide  urique.  » 
(Pâtissier ,  oliv.  cit. ,  p.  516-17.) 

Les  eaux  martiales  ne  conviennent  pas 
dans  les  maladies  aiguës  et  on  doit  prin¬ 
cipalement  les  interdire  aux  sujets  plétho¬ 
riques  ,  neryeux  et  irritables  ;  à  ceux  dont 
la  faiblesse  n’est  qu’apparente.  On  doit 
en  mesurer  l’emploi  chez  les  personnes 
dont  la  poitrine  est  délicate ,  car  elles 
produisent  facilement  le  crachement  de 
sang;  elles  sont  contraires  aux  femmes 
enceintes,  surtout  à  celles  qui  sont  plé¬ 
thoriques,  qui  éprouvent  des  douleurs  vers 
l’utérus,  car  alors  elles  peuvent  provoquer 
l’avortement.  Enfin  elles  sont  contre-in¬ 
diquées  dans  les  maladies  de  poitrine ,  la 
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disposition  à  la  phthisie  pulmonaire,  dans 
les  maladies  organiques  du  cœur  ou  des 
gros  vaisseaux  et  dans  les  désorganisations 
commençantes  de  l’estomac  et  du  canal 
intestinal. 

Mode  d'administration.  Les  eaux  fer¬ 
rugineuses  se  boivent  à’ia  dosé  de  deux 
ou  trois  verres  le  matin  :  quelquefois  elles 
causent  des  étourdissemens  et  portent  au 
sommeil  à  cause  du  gaz  acide  carbonique 
qu’elles  renferment.  Si  elles  déterminent 
de  l’anxiété ,  des  douleurs  à  l’épigastre , 
des  nausées ,  des  lassitudes  générales ,  il 
faut  les  couper  avec  du  lait  ou  une  tisane 
adoucissante  ;  cette  précaution  est  même 
nécessaire  pour  les  personnes  dont  l’esto¬ 
mac  est  très  irritable.  Un  fait  bien  remar¬ 
quable,  c’est  que  ceux  qui  habitent  dans  le 
voisinage  des  sources  minérales  ferrugi¬ 
neuses  en  font  dans  certaines  localités  un 
usage  habituel  en  état  de  santé  sans  en  res¬ 
sentir  la  moindre  incommodité,  et  que  no¬ 
nobstant  cela  ils  en  reçoivent  les  bienfaits 
lorsqu’ils  sont  malades,  comme  aussi  ils 
en  sont  alors  affectés,  si  les  maladies 
dont  ils  sont  atteints  en  contre-indiquent 
l’emploi. 

En  Allemagne ,  dans  plusieurs  endroits 
où  les  sources  ferrugineuses  accidules  dé¬ 
gagent  une  grande  quantité  d’acide  car¬ 
bonique,  des  médecins  ont  cherché  à  uti¬ 
liser  ce  gaz  en  bains  ;  à  Ischel  en  Autriche, 
à  Marienbad ,  à  Eger  en  Bohême ,  on  a 
établi  des  hains  gazeux ,  dont  les  effets 
ont  été  étudiés  à  Marienbad  par  les  doc¬ 
teurs  Heidler  et  Scheu.  Selon  eux,  ces 
bains  excitent  d’abord  un  sentiment  de 
chaleur  â  la 'superficie  du  corps,  principa¬ 
lement  aux  organes  génitaux ,  ensuite  une 
transpiration  plus  abondante,  et  quelque¬ 
fois  même  une  légère  formication  :  le  pouls 
devient  souvent  plus  lent  et  plus  petit. 
Ces  bains,  selon  M.  Pâtissier,  doivent  être 
considérés  comme  des  agents  stimulans, 
qui  peuvent  être  essayés  dans  les  paraly¬ 
sies  locales,  les  spasmes ,  pour  rétablir  le 
flux  menstruel  et  hémorrhoïdal ,  pourvu 
que  la  suppression  soit  due  à  une  débilité 
réelle  ;  mais  il  faut  s’en  abstenir  s’il  existe 
une  disposition  pléthorique  ou  inflamma¬ 
toire. 

C’est  seulement  aux  sources  qu’on  peut 
prendre  les  eaux  ferrugineuses  dans  leur 
pureté  :  transportées  au  loin ,  gardées 


long-temps,  elles  déposent  entièrement 
leur  fer,  et  n’agissent  plus  qu’à  raison  des 
substances  salines  dont  toutes  sont  plus  ou 
moins  chargées. 

EAUX  FERRUGINEUSES  ACIDULES 

thermales. 

Rennes  (département  de  l’Aude). 

Vilîage  très  agréablement  situé  à  6  lieues 
de  Carcassonne ,  13  de  Narbonne ,  3  de 
Caudiès.  Les  malades  s’y  rendent  depuis 
le  mois  de  mai  jusqu’au  mois  d’octobre. 
La  vie  animale  y  est  excellente ,  et  le  voi¬ 
sinage  de  Limoux,  de  Caudiès,  permet 
de  se  procurer  tous  les  agrémens  de  la  vie. 

Sources.  II  y  en  a  trois  thermales  et 
deux  froides  :  les  premières  portent  le 
nom  de  Bain-Fort,  Bain  de  la  Reine , 
Bain-Doux  ou  des  Ladres  :  les  deux 
autres  ont  reçu  le  nom  d 'eau  du  Pont  et 
du  Cercle. 

Propriétés  physiques.  Toutes  ces  eaux 
sont  claires  et  incolores  ;  celle  du  Cercle 
exhale  une  odeur  forte  difficile  à  caracté¬ 
riser;  celle  du  Bain-Doux  répand  une 
odeur  hépatique  :  les  eaux  des  trois  au¬ 
tres  sources  sont  inodores.  Exposée  à  l’ac¬ 
tion  de  l’air ,  l’eau  du  Cercle  donne  un 
précipité  de  carbonate  de  chaux.  Ces  eaux 
diffèrent  par  leur  saveur  :  celle  du  Bain- 
Fort  s’annonce  par  une  amertume  légère  ; 
on  connait  celle  du  Cercle  à  sa  saveur  très 
styptique  et  un  peu  acide;  celle  de  la 
Reine  est  austère  ;  celle  du  Bain-Doux  est 
d’une  amertume  prononcée  ;  celle  du  Pont 
est  fade.  L’eau  du  Bain-Fort  laisse  échap¬ 
per  à  la  source  des  bulles  d’acide  carbo¬ 
nique. 

La  température  des  trois  sources  ther¬ 
males  est  la  suivante  :  Bain-Fort,  31°, 2 
cent.;  Bain  de  la  Reine,  41°, 2  cent.;  Bain- 
Doux,  40°  cent. 

Analyse  chimique.  Voici  celle  du  Bain- 
Fort  et  du  bain  du  Cercle ,  que  l’on  doit 
à  MM.  Julia  et  Reboulh. 


Eau  (1  litre). 

Bain-Fort,  Bain  du  Cercle; 


Acide  carbonique,  0,030 

» 

Chlorure  de  magné¬ 

sium,  0,6630 

0,1550 

Chlorure  de  calcium ,  0,1230 

» 

—  sodium,  0,0623 

0,0630 

0,8323 

0,2000 
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0,8525  0,2000 

Sulfate  de  chaux ,  6,2750  6,0550 

—  fer,  »  0,0620 

—  magnésie,  »  0,1000 

Carbonate  de  magnésie,  0,2575  » 

— -  '  chaux,  0,2050  » 

—  fer,  0,1125  » 

Silice,  0,0075  » 

Perte,  0,0125  0,0025 

1,7025  1,5995. 

Propriétés  médicales.  Selon  M.  Ca- 
zaintre ,  les  eaux  et  bains  de  Rennes  agis- 
gent  principalement  sur  les  sécrétions  et 
les  excrétions  ;  leur  mode  d’action  n’est 
pas  le  même  chez  tous  les  individus.  Chez 
les  uns ,  ces  eaux  amènent  la  solution  des 
maladies  par  un  flux  abondant  d’urine; 
chez  les  autres ,  par  des  sueurs  abondan¬ 
tes  ;  chez  quelques  sujets,  on  voit  ces  deux 
excrétions  alterner. 

L’eau  du  Bain-Doux  porte  le  sang  à  la 
surface  du  corps ,  et  est  par  cela  même 
utile  dans  quelques  espèces  de  catarrhe 
pulmonaire  chronique ,  dans  certaines  né¬ 
vralgies,  le  spasme  de  l’estomac,  la  gas¬ 
tralgie  ,  les  vomissemens  nerveux ,  les  an¬ 
ciennes  diarrhées,  les  flueurs  blanches,  le 
catarrhe  vésical.  L’onctuosité  de  ce  bain 
le  fait  recommander  dans  le  traitement 
des  maladies  de  la  peau ,  dans  le  prurigo 
formicans,  Vichthyose ,  dans  les  affections 
herpétiques,  dans  les  douleurs  vagues  qui 
résultent  des  fatigues  de  la  guerre  et  de 
l’influencé  des  bivouacs.  En  boisson,  l’eau 
du  Bain-Doux  facilite  la  sécrétion  de  l’u¬ 
rine,  et  convient  dans  les  obstructions  du 
foie  et  de  ses  dépendances,  dans  la  gra- 
velle. 

Le  Bain  de  la  Reine  a  des  propriétés 
médicamenteuses  plus  énergiques  que  cel¬ 
les  du  Bain-Doux,  et  ses  eaux  conviennent 
principalement  dans  les  maladies  du  sys¬ 
tème  lymphatique ,  dans  les  engorgemens 
glanduleux,  l’œdème  des  membres  abdo¬ 
minaux. 

L’eau  du  Bain-Fort  est  très  utile  dans 
•les  affections  rhumatismales  chroniques , 
accompagnées  d’engourdissement,  de  tor¬ 
peur  et  d’engorgement  dans  les  articula¬ 
tions  ;  dans  les  plaies  fistuleuses ,  dans  les 
paralysies  qui  dépendent  de  quelque  mé¬ 
tastase  rhumatismale ,  de  la  répercussion 
brusque  d’un  exanthème,  de  dartres;  en-  i 


fin ,  dans  toutes  les  maladies  chroniques 
invétérées  qui  ne  cèdent  qu’à  des  pertur¬ 
bations  énergiques.  On  doit  s’abstenir  de 
ce  bain ,  chez  les  personnes  paralytiques  à 
tempérament  sanguin  et  irritable,  et  dans 
tous  les  cas  où  il  y  a  surexcitation  des  or¬ 
ganes.  Quand  ii  faut  ranimer  une  partie 
frappée  d’insensibilité ,  on  s’en  sert  avec 
sa  température  native  en  immersion  par¬ 
tielle  et  pendant  un  quart  d’heure  seule¬ 
ment. 

La  source  froide  du  Cercle  n’est  em¬ 
ployée  qu’en  boisson  :  elle  convient  dans 
les  suppressions  menstruelles  par  atonie, 
les  engorgemens  lymphatiques,  la  chlo¬ 
rose  ,  la  dyspepsie ,  la  jaunisse.  L’eau  du 
Pont  jouit  de  propriétés  à  peu  près  analo¬ 
gues  à  celle  du  Cercle,  mais  elle  est  moins 
tonique  et  convient  mieux  aux  tempéra- 
mens  nerveux  :  il  faut  surtout  y  avoir  re¬ 
cours  dans  les  cas  d’inappétence,  de  lan¬ 
gueur  d’estomac ,  de  gonorrhée  et  de 
flueurs  blanches. 

Mode  d'administration.  On  administre 
les  eaux  de  Rennes  en  boisson,  bains,  dou¬ 
ches  et  bains  de  vapeur.  L’eau  du  Cercle 
est  prise  le  matin  à  jeun  à  la  dose  de 
4  ou  5  verres ,  que  l’on  peut  porter 
jusqu’à  8  chez  les  sujets  lymphatiques  ; 
en  général,  il  convient  de  ne  pas  dépasser 
cette  dose  ;  l’eau  du  Pont  peut  être  prise 
à  la  dose  de  6  à  10  verres.  On  peut  cou¬ 
per  ces  eaux  avec  du  lait  ou  de  l’orge. 

EAUX  FERRUGINEUSES  ACIDULES  FROIDES. 

1  Passy  (département  de  la  Seine). 

Bourg  qui  touche  à  l’une  des  barrières 
de  Paris,  sur  la  rive  droite  de  la  Seine. 
Sa  position  est  agréable ,  l’air  est  bon ,  et 
le  point  de  vue  qu’il  présente  par  son  voi¬ 
sinage  du  bois  de  Boulogne  est  des  plus 
beaux.  On  va  boire  ces  eaux  à  la  source 
depuis  le  mois  de  mai  jusqu’au  mois  d’oc¬ 
tobre. 

Sources.  On  les  distingue  en  nouvelles 
et  anciennes.  Celles-ci  sont  délaissées  au¬ 
jourd’hui  :  les  nouvelles ,  peu  distantes 
des  anciennes ,  présentent  deux  sources , 
renfermées  dans  un  regard  voûté ,  où  l’on 
descend  par  un  bel  escalier  :  elles  sont 
très  abondantes. 

Propriétés  physiques.  Ces  eaux  sont 
froides,  claires,  limpides  :  elles  ont  un 
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goût  ferrugineux  avec  sentiment  d’astrlc- 
tion. 

Elles  sont  généralement  trop  fortes,  trop 
actives  pour  l’usage  intérieur,  et,  pour  en 
faciliter  la  digestion ,  on  les  épure ,  en  les 
laissant  pendant  quelque  temps  dans  des 
-jarres ,  exposées  au  contact  de  l’air. 

Analyse  chimique.  Les  sources  nou¬ 
velles  ont  fourni  à  M.  Henry  les  résultats 
suivans  : 

Eau  (i  litre). 

Eau  minérale  non  dépurée. 

No  1.  N°  2. 

Azote.  quant,  quant. 

Acide  carbonique,  indét.  indét. 

Sulfate  de  chaux,  gr.  1,356  2,774 

—  magnésie,  0,200  0,500 

—  soude,  0,280  0,540 

—  alumine,  0,110  0,248 

Suif,  d’alum.,  et  de  pot.,  trac.  trac. 
Sulfate  de  fer,  protoxyde,  1  représ,  par 

—  peroxyde,  jperox.  de  fer, 

Sous-trito-sulfate  de  fer,  0,045  0,412 
Carbonate  de  chaux,  »  » 

Chlorure  de  sodium,  0,260  0,060 

—  magnésium,  0,080  0,226 

Silice,  quant,  quant. 

Matière  organ.,  ou  glair.,  indét.  indét. 


2,511  4,560 

Propriétés  médicales.  Les  eauxdePassy 
sont  prescrites  avec  avantage  dans  la  lan¬ 
gueur  de  l’appareil  digestif,  la  chlorose, 
les  flueurs  blanches ,  les  diarrhées  invété¬ 
rées,  les  engorgemens  des  viscères  abdo¬ 
minaux  ,  la  convalescence  des  fièvres  in¬ 
termittentes,  et  dans  lesmaladies  en  général 
qui  dépendent  de  la  faiblesse  ou  du  relâ¬ 
chement  des  organes.  Elles  sont  nuisibles 
aux  tempéramens  secs,  bilieux,  aux  per¬ 
sonnes  dont  la  poitrine  est  délicate. 

Non  épurées,  elles  servent  avantageu¬ 
sement  en  lotions  ou  en  injections  contre 
les  ulcères  atoniques,  variqueux  et  contre 
les  flueurs  blanches. 

Mode  d’administration.  On  boit  les 
eaux  épurées  à  la  dose  de  5  Ou  4  verres, 
jusqu’à  2  litres  :  il  faut  les  boire  froides , 
parce  que  la  chaleur  les  décompose.  On 
peut  les  mêler  aux  vins  pour  les  repas. 
Celles  qui  n’ont  pas  été  épurées  doivent 
être  bues  avec  circonspection. 


Sfa  (Belgique), 

Petite  ville  située  dans  un  pays  mon- 
tueux,  qui  fait  partie  de  la  forêt  des  Ar¬ 
dennes,  à  10  lieues  d’Aix-la-Chapelle,  6  de 
Liégeet  75  de  Paris.  Ces  eaux  sont  fréquen¬ 
tées  par  la  meilleure  société  d’Europe.  On 
trouve  dans  la  ville  plusieurs  grands  hô¬ 
tels  ,  des  maisons  propres  et  bien  distri¬ 
buées  ,  des  édifices  et  lieux  d’amusements 
publics  magnifiques.  La  saison  la  plus  fa¬ 
vorable  à  l’usage  des  eaux  est  depuis  la  fin 
du  mois  de  mai  jusqu’au  milieu  d’octobre. 

Sources.  Au  milieu  des  nombreuses 
sources  que  l’on  rencontre  à  Spa  et  dans 
les  environs,  les  plus  renommées  sont  les 
six  suivantes  :  1°  le  Pouhon,  qui  jaillit  au 
centre  de  la  ville,  dans  un  puits  quadran- 
gulaire  ;  cette  fontaine  est  la  plus  célèbre 
et  la  plus  fréquentée;  2°  la  Géronstère,  à 
5  ou  4  lieues  de  Spa;  3°  la  Sauvenière; 
4°  le  Groesheck ;  5°  les  fontaines  du  Ton¬ 
nelet;  6°  le  TVatroz. 

Propriétés  physiques.  Pendant  les 
pluies ,  les  eaux  de  Spa  deviennent  insi¬ 
pides  et  n’ont  rien  de  piquant.  Dans  les 
temps  chauds  et  secs,  elles  offrent  les  ca¬ 
ractères  suivans  :  l’eau  du  Pouhon  est 
claire,  transparente,  sa  saveur  est  acidulé, 
un  peu  ferrugineuse.  Des  bulles  de  gaz 
acide  carbonique  s’en  dégagent;  sa  tempé¬ 
rature  est  de  10°  cent.  Celle  de  Gérons¬ 
tère  répand  une  odeur  désagréable  que  l’on 
attribue  à  l’hydrogène  sulfuré  ;  sa  saveur 
est  ferrugineuse  et  moins  acide  que  celle 
du  Pouhon  :  exposée  au  contact  de  l’air, 
elle  laisse  d’abord  échapper  des  bulles , 
devient  trouble  et  dépose  un  sédiment 
roussâtre.  L’eau  de  la  Sauvenière  est  aci¬ 
dulé,  piquante,  agréable  et  moins  ferrugi¬ 
neuse  que  celle  du  Pouhon;  elle  exhale  une 
odeur  sulfureuse  très  passagère,  elle  pétille 
dans  le  verre  et  ne  tarde  pas  à  déposer 
une  poudre  roussâtre.  L’eau  du  Groes- 
beck  ressemble  aux  précédentes.  Celle  des 
fontaines  du  Tonnelet  répand  une  légère 
odeur  sulfureuse  ;  sa  saveur  est  piquante , 
agréable  et  moins  ferrugineuse  que  dans 
les  autres  sources.  Le  Watroz  fournit  une 
eau  dont  la  saveur  est  ferrugineuse  et  la 
température  variable,  elle  contient  peu 
d’acide  carbonique. 

Analyse  chimique.  Yoici  celle  de  Berg¬ 
man. 
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Eau  (1  litre). 

Acide  carbonique,  0,430 

Carbonate  de  soude  cristal!.*  gr.  0,201 

—  de  fer,  0,027 

—  chaux,  0,077 

—  magnésie,  0,201 

Chlorure  de  sodium,  0,480 

07986 


Propriétés  médicales.  Les  eaux  de  Spa 
dont  la  renommée  a  été  portée  si  loin , 
prises  à  l’intérieur,  portent  à  la  tête  et  cau¬ 
sent  quelquefois  des  vertiges,  de  l’assou¬ 
pissement  et  excitent  parfois  le  priapisme 
chez  les  personnes  vigoureuses  qui  en  boi¬ 
vent  une  trop  grande  quantité.  Ces  eaux 
fortifient  généralement  les  organes  et  sont 
efficaces  dans  les  maladies  qui  proviennent 
de  la  faiblesse  et  du  relâchement  des  tissus. 

L’eau  du  Pouhon  convient  aux  person¬ 
nes  robustes  dont  l’estomac  n’est  pas  trop 
sensible;  elle  est  efficace  dans  la  ménor- 
rhagie,  les  engorgemens  du  foie,  de  la  raté, 
du  mésentère,  la  jaunisse,  l’hypochondrie, 
les  coliques  néphrétiques,  les  gonorrhées, 
les  pollutions,  dans  les  cas  d’avortement 
imminent,  enlavementcontreles  ascarides. 

La  Géronstère  est  plus  appropriée  aux 
personnes  délicates,  dont  l’estomac  est  ir¬ 
ritable,  dans  les  vomissemens  ,  la  perte 
d’appétit,  la  dyspepsie,  l’hystérie,  l’amé¬ 
norrhée  et  dans  la  plupart  des  maladies  de 
l’âge  critique.  Elle  est  plus  efficace  contre 
les  vers  intestinaux  qu’aucune  des  autres 
sources. 

La  Sauvenière  convient  dans  les  mala¬ 
dies  de  la  peau,  le  scorbut,  la  gravellé  ;  on 
lui  accorde  le  privilège  de  faire  cesser  la 
stérilité.  Cette  eau  jouit  d’une  activité  qui 
tient  le  milieu  entre  celles  du  Pouhon  et 
de  la  Géronstère. 

Le  Groesbeck  est  employé  à  peu  près 
dans  les  mêmes  cas  que  la  Sauvenière  :  ses 
eaux  augmentent  la  sécrétion  urinaire  et 
résolvent  facilement  les  engorgemens  ab¬ 
dominaux; 

Les  eaux  du  Tonnelet,  dit  M.  Pâtissier, 
Servent  aux  délices  des  étrangers.  Unies 
au  vin,  elles  le  rendent  très  agréable  ;  mê¬ 
lées  à  un  sirop  de  framboises ,  dé  groseil¬ 
les  ,  elles  forment  une  boisson  rafraîchis¬ 
sante  utile ,  surtout  pendant  les  chaleurs 
d’été. 

On  attribue  au  Watroz  la  propriété 


purgative,  qui  cependant  est  contestée  par 
Limbourg. 

Méthode  d’administration.  Toutes  les 
eaux  de  Spa  sont  employées  en  boisson,  et 
ce  n’est  que  dans  des  cas  particuliers  qu’on 
les  administre  sous  forme  de  bains,  injec¬ 
tions  et  lavemens.  En  boisson,  on  en  fait 
usage  d’abord,  à  la  dose  de  2  ou  5  verres, 
que  l’on  porte  graduellement  jusqu’à  12 
ou  13;  il  serait  dangereux  de  dépasser 
cette  dose.  Malgré  l’efficacité  reconnue 
des  différentes  sources  dans  les  affections 
que  nous  avons  signalées,  il  est  quelquefois 
difficile  de  choisir  celle  qu’il  convient  de 
préférer  dans  le  cas  actuel;  et  à  cet  égard 
le  médecin  ne  saurait  mieux  se  guider  que 
d’après  la  connaissance  acquise  du  tempé¬ 
rament  du  malade,  de  sa  constitution, 
et  en  commençant  le  traitement  par  une 
source  peu  âctive,  administrée  à  petite 
dose.  Le  lait  ,  mêlé  aux  eaux  minérales  de 
Spa,  les  rend  très  salutaires  contre  le  scor¬ 
but,  les  démangeaisons,  les  dartres. 

Les  bains  chauds  et  froids  du  Tonne¬ 
let  sont  assez  fréquentés  et  concourent 
dans  beaucoup  de  circonstances  au  succès 
des  eaux  minérales.  Les  eaux  thermales 
d’Aix-la-Chapelle  ou  de  Chaud-Fontaine, 
qui  sont  près  de  Spa,  sont  souvent  néces¬ 
saires  avant  ou  après  l’usage  des  eaux  qui 
nous  occupent. 

Marienbad  (Bohême). 

Yillage  dont  le  séjour  est  agréable  et 
commode,  et  les  eaux  fort  fréquentées. 

Sources.  Il  y  en  a  plusieurs ,  mais  les 
principales  sont  :  1°  Kreutzbrunnen  ; 
2°  Ferdinandsbrttnnen,  qui  servent  à  l’u¬ 
sage  intérieur  :  on  distingue  aussi  le  Ca- 
rolininquelle  et  VAmlrosiusquelle. 

Propriétés  physiques.  Les  eaux  de 
Marienbad  sont  froides ,  limpides ,  sans 
odeur,  d’une  saveur  agréable,  acidulé,  sa* 
line,  et  vers  la  fin  légèrement  astringente  ; 
dans  les  deux  dernières  sources ,  le  goût 
est  plusferrugineuxque  dans  les  premières. 

Analyse  chimique .  Les  eaux  de  Marien¬ 
bad  contiennent  du  sulfate  de]  soude ,  du 
carbonate  de  magnésie ,  du  carbonate  de 
fer  et  une  assez  grande  quantité  d’acide 
carbonique. 

Propriétés  médicales.  Ces  eaux  aug¬ 
mentent,  à  un  degré  modéré,  l’action  du 
système  nerveux  et  du  système  sanguin, 
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accélèrent  la  circulation ,  disposent  à  la 
gaîté  et  sont  laxatives  à  un  degré  assez 
prononcé.  A  la  dose  de  4  à  S  verres,  elles 
augmentent  d’abord  la  sécrétion  urinaire, 
qui  diminue  à  mesure  que  les  évacuations 
alvines  deviennent  plus  abondantes.  Elles 
purgent  sans  coliques,  sans  affaiblir  les  ma¬ 
lades  qui,  tout  en  continuant  les  eaux  pen¬ 
dant  un  mois  ou  six  semaines,  voient  leur 
appétit  s’accroître  et  la  digestion  s’opérer 
plus  facilement.  On  les  recommande  dans 
la  plupart  des  maladies  de  l’appareil  diges¬ 
tif,  dans  la  gastralgie,  l’embarras  muqueux 
de  l’estomac,  l’engorgement  du  foie  et  de 
la  rate,  la  constipation,  la  suppression  des 
règles  et  deshémorrhoïdes.  Elles  sont  nui¬ 
sibles  dans  les  maladies  de  poitrine. 

Mode  d’administration.  Les  eaux  de 
Marienbad  servent  en  boisson ,  en  bains 
d’eaux  minérales,  en  bains  de  gaz  et  en 
bains  de  limon.  La  source  destinée  aux 
bains  contient  principalement  du  gaz  acide 
carbonique;  de  l’immense  réservoir  du  sol, 
qui  en  est  imprégné ,  ce  gaz  s’élève  et  ar¬ 
rive  sans  cesse  en  grande  quantité  à  l’eau 
contenue  dans  le  bassin ,  s’y  incorpore  et 
le  traverse  par  masse  ;  cette  eau  contient, 
en  outre,  les  principes  des  autres  sources, 
mais  en  moindre  proportion.  Ces  bains, ri¬ 
ches  en  acide  carbonique ,  sont  fortifians, 
et,  pris  à  une  chaleur  tempérée,  ils  secon¬ 
dent  utilementlaboisson  del’eau  minérale. 

Les  bains  de  boues  sont  très  usités  à 
Marienbad  :  on  les  prépare  avec  la  terre 
limoneuse  qui  se  trouve  dans  le  voisinage 
des  sources,  et  qui  est  composée  de  matiè¬ 
res  végétales,  de  soufre ,  d’hydrochlorate 
de  soude,  de  sulfate  de  magnésie,  d’oxyde 
de  fer,  de  silice,  etc.  On  emploie  ces  bains 
dans  les  ulcères  anciens,  les  dartres,  les 
raideurs  articulaires. 

EAUX  MINÉRALES  SALINES. 

Considérations  générales.  Avec  M.  Pâ¬ 
tissier,  nous  donnons  particulièrement 
ici  le  nom  de  salines  à  celles  des  eaux 
minérales  qui ,  n’étant  ni  sulfureuses ,  ni 
ferrugineuses,  ni  acidulés,  ont  pour  prin¬ 
cipes  prédominans  quelques  sels.  Plu¬ 
sieurs  d’entre  elles  sont  purgatives ,  mais 
la  plupart  ne  possèdent  pas  cette  proprié¬ 
té  ,  de  sorte  que  cette  classe  n’a  point  de 
caractères  bien  tranchés.  Les  considéra¬ 


tions  générales  dans  lesquelles  nous  al¬ 
lons  entrer,  et  que  nous  empruntons  pres¬ 
que  en  totalité  à  M.  Pâtissier,  ne  peuvent 
s’appliquer  qu’à  la  majorité  des  eaux  sa¬ 
lines. 

La  saveur  des  eaux  salines  est  très  Va¬ 
riable,  tantôt  fraîche,  tantôt  amère,  tantôt 
piquante.  Il  est  rare  qu’elles  aient  une 
odeur  particulière,  à  moins  qu’elles  ne 
contiennent  un  peu  d’hydrogène  sulfuré. 
Elles  sont  thermales  ou  froides. 

Les  eaux  salines  contiennent  des  chlo¬ 
rures  de  sodium,  calcium  et  magnésium, 
du  sulfate  de  soude,  des  carbonates  alca¬ 
lins,  de  la  silice,  des  traces  de  fer,  rare¬ 
ment  du  sulfate  d’alumine  ;  des  iodures, 
des  bromures  et  une  matière  grasse  com¬ 
parable  à  la  barégine  ;  souvent  de  l’acide 
carbonique,  et  quelquefois  dé  l’acide  suif- 
hydrique. 

Propriétés  médicales.  Prises  en  bois¬ 
son,  les  eaux  minérales  salines  convien¬ 
nent  aux  sujets  phlegmatiques ,  à  fibre 
molle  dans  tous  les  cas  ou  l’ordre  des 
sécrétions  est  dérangé  ou  perverti,  sans 
qu’il  y  ait  pléthore  sanguine.  Elles  por¬ 
tent  une  douce  stimulation  sur  la  mem¬ 
brane  muqueuse  de  l’estomac ,  détermi¬ 
nent  une  sécrétion  plus  abondante  du  suc 
gastrique,  modifient  la  nature  de  ce  liqui¬ 
de,  et  en  corrigent  les  qualités  vicieuses  ; 
en  même  temps  elles  impriment  une  plus 
grande  activité  à  l’estomac,  en  relèvent 
peu  à  peu  le  ton,  et  remédient  à  plusieurs 
vices  de  la  digestion  déterminés  par  l’ato¬ 
nie  de  cet  organe.  Dans  les  intestins,  elles 
augmentent  aussi  la  sécrétion  des  follicules 
muqueux,  et  produisent  un  effet  laxatif  as¬ 
sez  marqué,  si  elles  sont  prises  à  une  assez 
forte  dose  ;  l’influence  minérale  ne  tarde 
pas  à  s’étendre  aux  autres  organes  du  bas- 
ventre  ;  la  sécrétion  des  reins,  du  foie,  du 
pancréas  commence  à  se  faire  avec  plus 
d’activité.  Les  liquides  sécrétés,  en  même 
temps  qu’ils  deviennent  plus  abondans, 
sont  moins  âcres  et  moins  irritans,  Car  ils 
sont  moins  saturés.  Les  reins  se  ressen¬ 
tent  les  premiers  de  l’action  des  eaux;  la 
quantité  des  urines  se  trouve  considéra¬ 
blement  augmentée,  et  cet  effet  diurétique 
est  plus  constant  que  l’effet  laxatif.  D’un 
autre  côté,  le  système  lymphatique  témoi¬ 
gne  son  surcroît  d’action  par  un  travail 
de  résorption  plus  énergique.  Ce  change- 
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ment  dans  lés  sécrétions,  d’une  part,  et  la 
grande  activité  des  vaisseaux  absorbans, 
de  l’autre,  déterminent  un  effet  résolutif 
très  marqué,  en  vertu  duquel  les  engor- 
gemens  chroniques,  qui  ont  leur  siège 
dans  les  organes  du  bas-ventre,  ou  dans  le 
système  lymphatique,  diminuent  ou  dis¬ 
paraissent,  pourvu  qu’ils  soient  encore  sus¬ 
ceptibles  de  résolution. 

«  On  conçoit,  d’après  le  mode  d’action 
des  eaux  salines,  qu’elles  doivent  être  uti¬ 
les  dans  les  affections  de  l’estomac,  qui 
dépendent  d’une  sécrétion  trop  abondante 
de  bile  ou  de  mucosités,  dans  les  éngor- 
gemens  des  viscères  abdominaux,  la  jau¬ 
nisse,  les  calculs  biliaires,  les  fièvres  quar¬ 
tes  opiniâtres,  les  coliques  néphrétiques, 
le  catarrhe  vésical,  la  suppression  des  rè¬ 
gles,  la  leucorrhée,  la  stérilité,  et  dans  les 
maladies  nerveuses  qui  semblent  dépen¬ 
dre  de  la  lenteur  et  de  l’atonie  des  fonc¬ 
tions  digestives.  Mais  on  doit  s’abstenir 
des  eaux  salines,  lorsqu’il  existe  une  trop 
grande  susceptibilité  nerveuse ,  ou  une 
irritation  des  organes  gastriques;  elles 
réussissent  d’autant  mieux  que  ces  orga¬ 
nes  sont  moins  irrités,  ou  dans  un  état 
d’atonie  ;  elles  nuisent  aux  personnes  qui 
ont  la  poitrine  délicate,  aux  asthmatiques 
et  à  ceux  qui  sont  sujets  aux  crachemens 
de  sang. 

»  En  bains  et  en  douches,  les  eaux  sali¬ 
nes  thermales  ont  été  beaucoup  recom¬ 
mandées  dans  les  paralysies,  même  dans 
celles  qui  sont  la  suite  de  l’apoplexie, 
mais  dans  ce  dernier  cas  on  ne  doit  y  re¬ 
courir  qu’autant  qu’il  n’existe  plus  de 
congestion  active  vers  la  tête,  et  encore  ne 
doit-on  donner  que  des  demi-bains  à  une 
température  peu  élevée.  Les  bains  d’eau 
légèrement  saline  sont  employés  avec 
succès  dans  quelques  maladies  de  la  peau, 
telles  que  les  éruptions  sèches,  accompa¬ 
gnées  de  démangeaisons,  le  lichen,  les 
diverses  variétés  de  prurigo, '.dans  certains 
eczéma  chroniques  ;  c’est  le  moyen  le  plus 
prompt  et  le  plus  sûr  ,  dit  M.  Cazenave 
{Bullet.  général  de  thérap.,  t.  ni,  p.  109), 
de  faire  tomber  ces  incrustations  épais¬ 
ses  qu’on  remarque  dans  l 'impétigo  figu- 
ratare t  mieux  encore  dans  ces  porrigo 
favosa  répandus  sur  presque  toute  la 
surface  extérieure  du  corps.  Quelquefois 
les  eaux  salines  augmentent  la  cuisson  et 


le  prurit.  Si  cet  accroissement  de  dou¬ 
leurs  n’est  pas  trop  considérable ,  il  an¬ 
nonce  la  chute  prochaine  des  squames  et 
une  modification  des  vaisseaux  exhalans; 
sinon  il  aggrave  l’éruption,  et  dans  ce 
dernier  cas  il  faut  suspendre  les  bains 
minéraux  et  les  remplacer  par  des  bains 
émolliens. 

»  De  même  que  toutes  les  eaux  therma¬ 
les,  les  eaux  minérales  salines  chaudes 
sont  salutaires  dans  les  contractures  des 
muscles,  les  maladies  des  os  et  des  arti¬ 
culations,  et  dans  les  affections  rhumatis¬ 
males  chroniques.  Quant  à  cette  dernière 
maladie,  il  n’est  pas  inutile  de  signaler  ici 
une  remarque  importante,  que  plusieurs 
praticiens  ont  eu  occasion  de  faire  comme 
nous;  c’est  que  les  bains  chauds  d’eau 
commune  ne  conviennent  pas  pour  la  gué¬ 
rison  du  rhumatisme,  parce  que  ces  bains, 
en  diminuant  singulièrement  l’énergie  de 
la  peau ,  la  rendent  très  impressionnable 
au  froid,  à  l'humidité  de  l’atmosphère; 
tandis  que  les  bains  minéraux,  les  salins 
particulièrement,  stimulent  le  système  cu¬ 
tané,  et,  en  augmentant  la  vitalité ,  le  ren¬ 
dent  apte  à  réagir  contre  les  influences 
atmosphériques.  »  (Pâtissier,  p.  575  et 

Mode  d’administration.  Les  eaux  sa¬ 
lines  sont  prises  en  boisson,  à  une  dose 
plus  ou  moins  forte,  suivant  l’indication 
que  l’on  veut  remplir;  pour  obtenir  un 
effet  laxatif,  il  convient  d’en  prendre  le 
matin  à  jeun,  de  1  litre  et  demi  à  2  litres 
dans  l’espace  d’une  heure  ;  cette  dose  doit 
varier  suivant  l’âge,  le  tempérament  des 
malades.  Ces  eaux  ont  l’avantage  de  ne 
point  irriter  les  organes  de  la  digestion  ;  el¬ 
les  ne  provoquent  point  de  coliques,  et,  loin 
d’affaiblir,  elles  donnent  du  ton  aux  or¬ 
ganes  digestifs,  raniment  les  fonctions  lan¬ 
guissantes,  et  donnent  de  l’appétit.  On  les 
boit  ordinairement  chaudes,  et  on  aide  à 
leur  action  par  l’addition  d’un  sel  neutre, 
quand  les  personnes  sont  très  difficiles  à 
purger.  Lorsque  étant  froides  elles  sont 
digérées  difficilement,  on  les  fait  chauffer 
au  bain-marie.  L’usage  de  ces  eaux,  com¬ 
me  agent  laxatif,  ne  doit  être  permis  que 
pendant  peu  de  jours  de  suite  ;  car,  si  on 
les  continuait  trop  long-temps,  elles  épui¬ 
seraient  les  malades,  et  causeraient  des 
diarrhées  opiniâtres. 
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L’action  des  eaux  salines,  lorsqu’elles 
sont  employées  comme  altérantes,  est  dif¬ 
ficile  à  expliquer.  Quoi  qu’il  en  soit,  quand 
on  en  fait  usage  dans  l’intention  d’attein¬ 
dre  ce  but,  les  eaux  salines  doivent  alors 
être  administrées  à  petites  doses;  elles 
maintiennent  la  régularité  des  évacuations 
alvines  sans  purger,  augmentent  la  sécré¬ 
tion  urinaire ,  et  produisent  une  certaine  I 
dépuration  humorale ,  au  moyen  de  la-  | 
quelle  les  principes  délétères  sont  élimi¬ 
nés,  selon  Kreysig.  C’est  ainsi,  dit  M. 
Pâtissier,  que  leur  emploi  long-temps  con¬ 
tinué  détermine  le  soulagement  ou  la 
guérison  de  beaucoup  d’affections  abdo¬ 
minales  chroniques.  La  cure  s’opère  alors 
sans  efforts  critiques  appréciables  ;  le  ma¬ 
lade  n’éprouve  aucun  mouvement  insoli¬ 
te  ;  seulement  il  va  mieux  et  fait  chaque 
jour  un  pas  vers  la  guérison,  sans  que  le 
médecin  puisse  se  rendre  compte  de  l’ef¬ 
ficacité  des  eaux. 

Les  bains  d’eaux  minérales  salines  sont 
associés  avec  efficacité  à  ces  mêmes  eaux 
prises  en  boisson;  mais  quelquefois  l’ex¬ 
citation  simultanée  de  deux  surfaces  aussi 
étendues  que  celles  delapeau  et  delamem- 
brane  muqueuse  gastro -intestinale  fati¬ 
gue,  agite  les  malades ,  détermine  des  ir¬ 
ritations  intérieures,  et  même  des  phleg- 
masies.  Dans  ce  dernier  cas,  il  faut  renon¬ 
cer  à  la  boisson  ou  aux  bains.  En  général, 
il  est  prudent  de  ne  baigner  que  lorsque 
le  corps  est  habitué  à  la  boisson  de  l’eau 
minérale. 

Plusieurs  sources  déposent  une  boue 
grasse  et  onctueuse,  que  l’on  utilise  en 
cataplasmes  et  en  bains  dans  quelques 
maladies  extérieures  ;  leuraction  doit  être 
surveillée,  parce  qu'ils  produisent  sou¬ 
vent  une  surexcitation  dangereuse  dans 
les  parties  malades. 

EAUX  SALINES  THERMALES. 

Balarüc  (département  de  l’Hérault). 

Bourg  à  5 n  de  lieue  de  Frontignan,  1 
lieue  1?2  de  Cette,  et  4  de  Montpellier.  Il 
existe  à  Balaruc  un  établissement  thermal 
qui  présente  toute  sorte  de  commodités 
et  d’agrémens.  La  première  saison  des 
eaux  ouvre  le  1"  mai,  et  la  seconde  le  1er 
septembre.  La  coutume  est  de  prendre  les 
eaux  pendant  dix  jours. 


Source.  Elle  est  située  dans  une  plaine, 
près  de  l’étang  salé  de  Thau  qui  commu¬ 
nique  avec  la  Méditerranée. 

Propriétés  physiques.  L’eau  de  Bala¬ 
ruc  est  limpide,  a  une  odeur  qui  tient  un 
peu  de  celle  de  la  mer;  sa  saveur  est  salée, 
mêlée  d’amertume  ;  sa  surface  est  couverte 
d’une  grande  quantité  de  bulles ,  et  pré¬ 
sente  une  espèce  de  pellicule  qui  ressem¬ 
ble  assez  à  des  gouttes  d’huile,  lorsque 
l’eau  est  restée  quelque  temps  sans  être 
agitée.  Sa  pesanteur  spécifique  est  de 
1,025;  sa  température  est  ordinairement 
de  47°  à  50°  centig.,  et  est  très  propre  à 
faire  éclore  les  œufs. 

Analyse  chimique .  M.Balar d  a  constaté 
récemment  la  présence  du  brome  dans 
l’eau  de  Balaruc.  Voici  l’analyse  de  M. 
Brongniart  : 

Eau  (1  litre). 

Acide  carbonique ,  quant,  indét. 

Chlorure  de  sodium ,  6,230 

—  magnésium,  1,400 

—  calcium ,  0,610 

Carbonate  de  chaux ,  0,570 

—  magnésie,  0,040 

Sulfate  de  chaux ,  0,580 

Fer,  » 


Propriétés  médicales.  Prises  en  bois¬ 
son  à  la  dose  de  quelques  verres ,  les  eaux 
de  Balaruc  ne  produisent  aucun  effet  fâ¬ 
cheux  sur  une  personne  en  bonne  santé  : 
dans  l’état  de  maladie  elles  donnent  du 
ressort  à  l’estomac ,  font  cesser  les  symp¬ 
tômes  qui  sont  le  résultat  bilieux  ou  mu¬ 
queux  des  premières  voies  ;  à  la  dose  de 
2  ou  5  litres  par  jour  ,  elles  devien¬ 
nent  purgatives.  Employées  en  bain  à  la 
température  de  35°  cenîigr. ,  elles  forti¬ 
fient  l’action  musculaire ,  mais  au-dessus 
de  cette  température  elles  accélèrent  le 
pouls ,  causent  de  la  céphalalgie.  Les 
bains  associés  aux  douches  provoquent 
d’abondantes  sueurs  qui  semblent  affaiblir 
les  malades ,  mais  qui  plus  tard  ont  des 
effets  salutaires  chez  les  individus  d’un 
tempérament  lymphatique. 

Les  eaux  de  Balaruc  conviennent  dans 
toutes  les  maladies  qui  reconnaissent  pour 
cause  le  relâchement  et  l’atonie  des  tissus. 
Elles  sont  particulièrement  fréquentée* 
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par  les  paralytiques,  même  par  ceux  dont 
la  maladie  est  due  à  une  altération  céré¬ 
brale.  Cependant  Leroy ,  Fouquet,  Bau¬ 
mes  ,  Delpech  et  M.  Lallemand  ont  re¬ 
marqué  qu’à  l’amélioration  qu’elles  pro¬ 
duisent  d’abord,  succède  presque  toujours 
une  nouvelle  attaque  d’apoplexie. 

Ces  eaux  conviennent  dans  les  affec¬ 
tions  scrofuleuses ,  les  embarras  bilieux 
ou  muqueux  de  l’appareil  digestif ,  les  en- 
gorgemens  des  viscères  du  bas-ventre,  les 
fièvres  intermittentes  rebelles  ,  les  rhu¬ 
matismes  chroniques ,  la  sciatique ,  la  rai¬ 
deur  ,  l’engorgement  des  articulations ,  la 
contracture  et  la  débilité  des  membres 
qui  se  remarquent  à  la  suite  des  fractures, 
des  luxations,  des  entorses.  Les  injec¬ 
tions  dans  l’oreille  ont  réussi  quelquefois 
à  dissiper  la  surdité  résultant  d’une  ptite 
catarrhale. 

Les  personnes  prédisposées  àl’apoplexie, 
à  l’épilepsie  et  aux  hémorrhagies  doivent 
s’abstenir  de  l’emploi  des  eaux  qui  nous 
occupent  :  elles  sont  nuisibles  dans  les 
cas  d’hystérie ,  d’hypochondrie ,  dans  les 
affections  de  la  poitrine ,  l’asthme  ,  dans 
les  irritations  des  organes  digestifs. 

Mode  d'administration.  Les  eaux  de 
Balaruc  sont  employées  sous  toutes  les 
formes.  Comme  purgatif  on  les  prend  à  la 
dose  de  2  à  5  litres  par  jour,  pendant 
quatre  à  cinq  jours  seulement  :  comme  to¬ 
niques  etapéritives,  leur  dose  ne  doit  pas 
dépasser  1  litre  chaque  matin. 

:  Les  rhumatisans  d’une  forte  constitu¬ 
tion  peuvent  se  baigner  dans  le  bassin  de 
la  source  ,  ayant  soin  de  n’y  rester  que 
quelques  minutes  à  cause  de  la  tempéra¬ 
ture  très  élevée  des  eaux.  Dès  que  la  face 
devient  rouge  et  se  couvre  de  sueur ,  ils 
doivent  en  sortir. 

Les  douches  ne  doivent  durer  que  quel¬ 
ques  minutes ,  surtout  si  on  les  dirige  sur 
la  tête.  On  applique  avec  avantage  les 
boues  sur  les  articulations  atteintes  d’an- 
tylose  incomplète. 

Bourbonne-les-Bains  (département  de 
la  Haute-Marne). 

Petite  ville  à  10  lieues  de  Langres ,  20 
de  Nancy,  10  de  Besançon,  72  de  Paris, 
qui  offre  toutes  les  ressources  désirables 
pour  le  logement  et  la  nourriture ,  mais 
qui  est  autant  stérile  enagrémens  et  dis- , 


tractions  qu’elle  est  féconde  en  guérisons: 
La  saison  des  bains  dure  depuis  le  1"  juin 
jusqu’au  1er  octobre  :  la  cure  est  de  vingt- 
un  jours. 

Sources.  Elles  sont  au  nombre  de  trois  î 
1°  la  Fontaine  de  la  Place ,  destinée  à  la 
boisson  ;  2°  le  Puisard  ou  Fontaine  des 
Bains  civils,-  5»  le  Bain  Patrice. 

Propriétés  physiques.  L’eau  de  Bour- 
bonne  est  incolore,  d’une  transparence 
parfaite  ;  elle  n’a  point  d’odeur  apprécia¬ 
ble, quoique  les  bassines  exhalent  celle  de 
l’hydrogène  sulfuré  ;  sa  saveur  est  amère, 
fortement  salée  et  nullement  nauséabon¬ 
de  ;  l’eau  parait  d’abord  douce  et  onc¬ 
tueuse  ,  puis  elle  cause  à  la  peau  un  peu 
de  rigidité  :  sa  pesanteur  spécifique  est 
1,006.  C’est  une  des  eaux  minérales  les 
plus  riches  en  principes  salins  :  elle  mar¬ 
que  2°  1?2  à  l’aréomètre  de  Baumé. 

Analyse  chimique.  L’eau  de  Bourbonne 
a  été  analysée  par  plusieurs  chimistes  : 
nous  ne  donnerons  ici  que  les  résultats 
obtenus  par  Vauquelin  etparMM.  Bastien 
et  Chevallier. 

Analyse  des  houes  minérales  par  Vau¬ 
quelin. 

Matières  animales  et  végétales ,  15,10 


Silice,  61,40 

Fer  oxyde ,  s, 80 

Chaux,  6,20 

Magnésie ,  1,00 

Alumine ,  2,20 

Perte ,  5,00 


100,00 

Analyse  des  eaux  par  MM.  Bastien  et 
Chevallier. 

Eau  (1  litre). 


Bromure  alcalin ,  gr.  0,050 

Chlorure  de  sodium,  6,005 

—  calcium ,  0,740 

Carbonate  de  chaux ,  0,287 

Sulfate  de  chaux ,  0,785 

Perte ,  0,135 

^"8,000 


Propriétés  médicales.  Les  eaux  de 
Bourbonne  sont  très  excitantes  et  doivent 
être  employées  avec  prudence  ;  en  général 
elles  ne  conviennent  qu’aux  personnes 
d’un  tempérament  lymphatique  et  dans  les 
affections  caractérisées  par  un  certain  de¬ 
gré  de  relâchement ,  de  faiblesse  et  d’iner¬ 
tie  dans  la  vitalité  des  organes  :  leur  effi-r 
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cacîté,  dit  M.  Pâtissier,  sera  d’autant  plus 
manifeste  que  les  organes  soumis  à  leur 
action  seront  moins  irrités ,  et  que  les  ma¬ 
lades  seront  moins  irritables. 

Ces  eaux  conviennent  dans  les  paraly¬ 
sies  partielles  ou  générales ,  y  compris 
celles  qui  dépendent  d’une  affection  céré¬ 
brale  ;  dans  les  rhumatismes  chroniques 
musculaire  et  articulaire  ,  les  névralgies , 
l’arthritis ,  les  nodosités ,  la  goutte  atoni- 
que ,  les  débilités  musculaires  ,  les  mala¬ 
dies  scrofuleuses ,  les  hydartroses ,  les  tu¬ 
meurs  blanches  ,  le  relâchement  des  liga- 
mens  de  la  matrice ,  les  luxations  spon¬ 
tanées  ,  les  diastases  et  entorses ,  les  an¬ 
kylosés  ,  les  accidens ,  suite  de  blessures 
par  armes  à  feu. 

Sous  l’influence  des  eaux  de  Bourbonne, 
le  système  nerveux,  les  fibro-cartilages 
acquièrent  plus  de  mollesse  ;  le  tissu  os¬ 
seux  lui-même  participe  aussi  à  ce  ramol¬ 
lissement.  (Pâtissier,  p.  586.)  Les  frac¬ 
tures  ,  dit  M.  Magistel ,  s’opèrent  plus  fa¬ 
cilement  chez  les  personnes  qui  prennent 
les  eaux  que  chez  toute  autre  ;  quelquefois 
le  cal  des  fractures  mal  réduites  subit  un 
nouveau  travail;  on  est  obligé  de  sus¬ 
pendre  le  traitement  chez  les  personnes 
qui  se  sont  fracturées  récemment  un  os , 
et  ce  n’est  que  cinq  à  six  mois  après  l’acci¬ 
dent  qu’elles  peuvent  prendre  les  eaux. 
Il  résulte  de  cela  que  les  eaux  de  Bour¬ 
bonne  ne  conviennent  point  dans  le  ra- 
chitis  ;  elles  sont  également  nuisibles  dans 
l’hémoptysie ,  la  phthisie  pulmonaire,  les 
anévrismes  et  dans  toutes  les  maladies  qui 
Be  rapprochent  d’un  état  plus  ou  moins 
aigu ,  ou  qui  affectent  des  individus  d’une 
constitution  sanguine  ou  nerveuse. 

Mode  d’administration.  On  prend  les 
eaux  de  Bourbonne  en  boisson ,  bains , 
douches,  étuves  ;  leur  sédiment  est  rare¬ 
ment  employé. 

En  boisson ,  on  les  prend  le  matin  et 
jamais  dans  l’intervalle  des  repas  :  la  dose 
moyenne  est  d’un  litre.  Prises  à  la  source 
elles  passent  très  bien  et  n’occasionnent 
ordinairement  aucun  trouble  digestif  mal¬ 
gré  leur  température  élevée.  On  peut  les 
mitiger  avec  le  lait ,  l’eau  de  gomme ,  l’in¬ 
fusion  de  tilleul ,  toutes  les  fois  que  l’on 
craint  d’irriter.  En  général  elles  détermi¬ 
nent  des  purgations.  En  cas  de  constipa¬ 
tion,  chose  qu’il  faut  craindre ,  on  ara- 


cours  aux  boissons  délayantes ,  aux  pilu¬ 
les  purgatives,  et  l’on  cesse  la;boisson 
thermale  si  elle  persiste.  Dans  certains 
cas  on  associe  avec  avantage  à  l’adminis¬ 
tration  des  bains  une  eau  minérale  ferru¬ 
gineuse  qu’on  trouve  dans  un  village  voi¬ 
sin  de  Bourbonne  appelé  la  Rivièrç ,  et 
qui  a  une  action  spéciale  sur  les  reins  et 
la  vessie. 

Les  bains  que  l’on  prend  sont  des  bains 
entiers ,  des  demi-bains  et  des  bains  lo¬ 
caux  :  il  est  prudent  de  commencer  par 
des  bains  tempérés  et  de  courte  durée  :  la 
température  des  bains  généraux  doit  rare¬ 
ment  excéder  35°  à  36°  cent.  :  la  durée 
moyenne  de  l’immersion  est  de  quarante 
minutes. 

L’usage  des  douches  est  presque  géné¬ 
ral  :  on  en  obtient  de  si  bons  effets  dans 
les  rhumatismes  et  accidens,  suite  de  bles- 
sures,  qu’il  n’est  pas  rare  de  voir  des  mili¬ 
taires  qui  arrivent  à  Bourbonne  avec  des 
béquilles  ou  le  bras  en  écharpe,  s’en  re¬ 
tourner  parfaitement  guéris. 

Les  bains  de  vapeur  sont  employés  éga¬ 
lement  avec  succès  contre  les  douleurs 
rhumatismales.  Les  boues  agissent  comme 
astringent,  et,  lorsqu’on  veut  s’en  servir 
dans  les  maladies  des  articulations,  il  faut 
les  mêler  à  une  décoction  mucilagineuse. 

«  Pendant  les  premiers  jours  du  traite¬ 
ment,  la  plupart  des  malades  éprouvent 
de  la  lassitude ,  à  laquelle  succède  bientôt 
une  excitation  générale.  C’est  particuliè¬ 
rement  dans  les  huit  premiers  jours  que 
l’on  doit  redouter  des  attaques  d’apoplexie, 
une  irritation  vers  la  poitrine ,  l’estomac, 
les  intestins,  suivant  les  prédispositions 
des  malades.  Si  ces  maladies  surviennent, 
il  faut  renoncer  à  l’usage  des  bains  et  les 
combattre  par  les  anti-phlogistiques.  Pen¬ 
dant  la  cure,  il  se  manifeste  souvent  quel¬ 
ques  symptômes  qui ,  loin  d’être  dange¬ 
reux,  annoncent  presque  constamment 
des  révulsions  salutaires  ;  telles  sont  une 
salivation  abondante,  une  expectoration 
plus  ou  moins  copieuse,  des  urines  épais¬ 
ses  ,  la  diarrhée ,  des  sueurs  et  des  érup¬ 
tions  à  la  peau.  »  (Pâtissier,  p.  589.) 

Lücques  (Italie). 

Grande  et  belle  ville ,  capitale  d’une 
principauté,  située  dans  une  vaste  plaine 
magnifique  et  très  fertile ,  à  VI  lieues  de 

Florence,  4  de  Pige  et  %  de  Livourne,  L<? 
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eaux  thermales  de  Lucques  jouissent  d’une 
grande  réputation,  surtout  en  Italie. 

Sources.  11  y  en  a  plusieurs  :  1°  la  Villa; 
2°  la  Trastullina ;  3»  la  Mariée;  4°  la 
del  Fontino;  3°  la  Douche-Bouge;  6°  la 
Doccione;  7 »  la  Désespérée;  8°  la  Coro- 
nale;  9»  Saint-Jean;  10°  la  Bernabo. 

Propriétés  physiques.  Les  eaux  de  Luc¬ 
ques  sont  limpides  et  inodores.  La  saveur 
de  la  Villa  est  doucereuse ,  légèrement 
salée. 

Leur  température  est  la  suivante  :  la 
Villa,  4i®,2;  la  Trastullina,  40°  ;  la  Ma¬ 
riée,  43», 7;  del  Fontino,  46°, 7;  la  Douche- 
Rouge,  47», S;  la  Doccione,  55°, 7;  la 
Désespérée,  43°;  la  Coronale,  45»,  7;  Saint- 
Jean  ,  38»;  Bernabo,  43», 7. 

Analyse  chimique  MMaschem  atrouvé 
dans  les  eaux  de  Lucques  de  l’acide  car¬ 
bonique  ,  des  sulfates  de  chaux  et  de  ma¬ 
gnésie,  de  l’alun,  des  chlorures  de  sodium 
et  de  magnésium ,  du  carbonate  de  chaux 
et  de  magnésie ,  de  la  silice ,  une  matière 
extractive  ,  de  l’alumine  ,  du  fer. 

Propriétés  médicales.  Les  Italiens  re¬ 
commandent  les  eaux  de  Lucques  dans 
toutes  les  maladies  asthéniques,  et  spécia¬ 
lement  contre  les  scrofules ,  la  chlorose , 
la  leucorrhée ,  la  gastralgie,  les  engorge- 
mens  des  viscères  abdominaux ,  les  mala¬ 
dies  des  voies  urinaires ,  dans  le  rhuma¬ 
tisme  chronique  et  les  ulcères  des  jambes. 

Mode  d’administration.  On  emploie 
les  eaux  de  Lucques  en  boisson ,  bains  , 
douches  et  étuves.  Les  eaux  de  la  Trans- 
tullina  sont  d’abord  administrées  pour 
préparer  à  la  cure ,  ensuite  on  passe  à  l’u¬ 
sage  des  plus  énergiques. 

Plombières  (départ,  dès  Vosges); 

Petite  ville  située  à  425  mètres  au-des¬ 
sus  du  niveau  de  la  mer,  à  5  lieues  d’Épi- 
nal ,  4  de  Luxeuil,  5  de  Bains  et  105  de 
Paris,  dans  une  petite  vallée.  On  y  trouve 
plusieurs  hôtels  bien  tenus,  la  vie  animale 
y  est  bonne ,  et,  au  Bain-Royal,  on  a  dis¬ 
posé  un  beau  salon  de  lecture  qui  sert 
quelquefois  de  salle  de  bal  et  de  concert. 

Dans  les  environs  de  Plombières ,  on 
trouve  un  bois  et  des  promenades  char¬ 
mantes. L’établissement  thermal  est  un  des 
plus  importans  de  l’est  de  la  France  :  les 
eaux  sont  fréquentées  depuis  le  15  mai 
jusqu’au  15  octobre. 

Sources.  Il  y  en  a  plusieurs ,  que  l’on 


distingue  en  froides  et  en  thermales.  Parmi 
les  premières,  l’une,  ferrugineuse,  est  ap¬ 
pelée  source  de  la  Bourdeille-,  les  autres 
sont  savonneuses  :  trois  d’entre  elles  sont 
utilisées. 

Parmi  les  sources  thermales,  les  princi¬ 
pales  sont  ;  celle  du  bain  des  Romains,  la 
fontainé  du  Crucifix,  la  source  de  l’Enfer, 
la  source  Muller ,  la  source  Simon ,  la 
source  de  l’Étuve  de  Bassompierre  ,  la 
source  du  bain  des  Capucins,  celle  du 
bain  des  Dames. 

La  source  du  Crucifix  n’est  employée 
qu’en  boisson  ;  les  autres  sont  employées 
en  bains ,  douches  et  étuves. 

Propriétés  physiques.  Les  eaux  de 
Plombières  sont  limpides ,  onctueuses  et 
inodores  :  elles  n’ont  point  de  saveur,  ex¬ 
cepté  la  source  ferrugineuse  ;  exposées  à 
l’air  et  à  la  lumière,  elles  s’altèrent  et  pré¬ 
sentent,  au  bout  de  vingt-quatre  heures , 
un  goût  fade ,  nauséeux ,  très  désagréable. 
La  température  des  principales  sources 
est  la  suivante  :  Grand-Bain,  65» ,75  cent.; 
Étuves,  54® ,40;  les  Capucins,  52», 50;  le 
Crucifix,  49», 50  ;  bain  des  Dames,  52», 30; 
savonneuse  du  Grand-Bain ,  18°  ;  du  jar¬ 
din  du  Bain-Royal,  15»;  ferrugineuse 
Bourdeille,  15». 

Analyse  chimique.  Voici  les  résultats 
de  l’analyse  de  Vauquelin. 

Eau  (1  litre). 


Carbonate  de  soude ,  gr.  0,1269 

—  chaux,  0,0287 

Sulfate  de  soude  ,  .  0,1558 

Chlorure  de  sodium,  0,0734 

Silice ,  0,0757 

Matière  animale,  0,0624 

0,5009 


Les  eaux  dites  savonneuses  ont,  d’après 
L’analyse  de  Nicolas,  la  même  composi-. 
tion  que  les  autres  :  le  principe  savonneux 
qu’elles  renferment  se  trouve  également 
dans  les  rochers  d’où  sortent  les  eaux 
chaudes.  C’est  une  substance  terreuse  qui 
happe  à  la  langue  et  qui  est  douee.au  tou¬ 
cher. 

La  source  ferrugineuse  contient  du  car-, 
bonate  de  fer. 

Propriétés  médicales.  Les  eaux  de 
Plombières  accélèrent  la  circulation,  ne 
sont  pas  laxatives ,  mais  elles  agissent  par¬ 
ticulièrement  par  les  sueurs  et  les  urines. 

Elles  sont  utiles  dans  les  maladie?  chra- 
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niques  du  tube  digestif,  dans  les  vices  de 
la  digestion,  tels  que  les  gastralgies ,  l’a¬ 
norexie  ,  la  dyspepsie ,  les  flatuosités ,  les 
vomissemens  chroniques,  les  aigreurs,  les 
renvois  nidoreux ,  les  éructations ,  quel¬ 
ques  maladies  du  foie  et  de  la  rate ,  dans 
lesquelles  les  eaux  de  Vichy  seraient  trop 
stimulantes;  les engorgemens glanduleux, 
les  lésions  de  la  matrice ,  la  cystite ,  sur¬ 
tout  celle  qui  est  produite  par  une rétro¬ 
cession  rhumatismale.  Leur  efficacité  est 
également  grande  dans  les  maladies  du 
système  locomoteur  et  nerveux ,  dans  les 
rhumatismes  musculaires  et  articulaires , 
les  ankylosés  incomplètes ,  les  névralgies 
sciatiques  et  maxillaires,  dans  diverses  pa¬ 
ralysies,  dans  quelques  maladies  de  la 
peau ,  la  chlorose ,  etc. 

Mode  d’administration.  Ces  eaux  sont 
employées  sous  toutes  les  formes  :  on  boit 
ordinairement  l’eau  thermale .  du  Crucifix 
ou  du  bain  des  Dames  à  la  dose  de  2  à 
6  verres  ;  on  la  mêle  quelquefois  avec  du 
lait ,  du  petit-lait,  du  sirop  de  gomme,  de 
la  tisane  de  chiendent,  etc.  Refroidie,  elle 
peut  être  bue  aux  repas. 

Les  bains  forment  la  partie  essentielle 
du  traitement  :  les  baigneurs  éprouvent 
quelquefois  sur  le  corps  des  ébullitions 
qui  disparaissent,  même  en  continuant  les 
bains.  La  durée  des  bains  est  d’une  à  deux 
heures  ,  et  leur  température  de  35  à  33° 
centigrades. 

La  durée  ordinaire  des  douches  est  de 
cinq  à  trente  minutes  ;  on  doit  autant  que 
possible  les  combiner  aux  frictions  et  au 
massage. 

Les  bains  de  vapeur  sont  généraux  ou 
partiels  ;  la  température  des  étuves  est  va¬ 
riable  :  M.  Grosjean  fils  l’a  trouvée  de  57 
à  61°  cent.,  et  de  41  à  45°  cent,  dans  celle 
du  Bain-Royal. 

Luxeuil  (départ,  de  la  Haute-Saône). 

Jolie  petite  ville  située  dans  une  plaine 
à  4  lieues  de  Plombières,  12  de  Besançon, 
G  de  Vesoul,  86  de  Paris.  On  y  trouve  un 
bel  établissement  thermal  qui  renferme  60 
baignoires  et  6  piscines.  La  ville  présente 
plusieurs  hôtels  et  de  jolis  appartemens. 
La  nourriture  y  est  bonne  et  à  bon  mar¬ 
ché;  un  beau  salon  de  réunion  sert  à  don¬ 
ner  plusieurs  bals  par  semaine.  La  saison 
des  eaux  commence  le  1"  mai  et  finit  le 
15  octobre. 

TOME  lit. 


Sources  et  bains.  Plusieurs  sources 
thermales  qui  jaillissent  au  pied  d’une  col¬ 
line  calcaire  sont  reçues  dans  un  joli  ba¬ 
timent  entouré  de  jardins  qui  contient  sept 
bains ,  savoir  :  1°  le  bain  des  Capucins , 
2°  le  bain  des  Cuvettes ,  5°  la  salle  du 
Grand-Bain ,  4°  le  bain  Gradué,  5°  le 
bain  des  Fleurs,  6»  le  bain  des  Dames , 
7°  le  bain  des  Bénédictins. 

Près  de  l’établissement  thermal,  on 
trouve  l°lafontaine  Hygie  o  asavonneuse, 
2°  deux  sources  ferrugineuses. 

Propriétés  physiques.  Les  eaux  de 
Luxeuil  sont  limpides ,  inodores,  onctueu¬ 
ses  au  toucher;  elles  impriment  au  goût 
un  léger  sentiment  d’astriction.  Voici  la 
température  des  sources  d’après  M.  Molin. 


Bain  des  Capucins ,  32°  cent. 

Source  du  bain  des  Cuvettes ,  46 

1"  Source  du  Grand-Bain ,  53 

2e  Source  id.  56 

lre  Case  du  bain  Gradué ,  50 

2'  Case  id.  32,25 

5e  Case  id.  55 

4'  Case  id.  57,50 

Bain  des  Fleurs ,  40 

Bain  des  Dames  ,  46,25 

Bain  des  Bénédictins,  54 

Source  d’Hygie ,  30 

i «  Source  ferrugineuse ,  10,50 

2'  Source  id.  17,50 


Analyse  chimique.  L’eau  thermale  a  été 
analysée  par  Vauquelin,  et  l’eau  ferrugi¬ 
neuse  par  M.  Longchamp.  Voici  ces  deux 


n.au  (i  ntrej. 

Eau  thermale  saline. 


Chlorure  de  sodium , 

gr.  0,990 

Carbonate  de  soude , 

0,030 

—  de  chaux,  mêlé 

d’un  peu  de  magnésie , 

0,090 

Silice , 

0,060 

Matière  bitumineuse  végé¬ 

tale, 

quant,  indét. 

1,170 

Source  ferrugineuse. 

Chlorure  de  sodium, 

0,03910 

Sulfate  de  soude , 

0,01250 

Carbonate  de  chaux, 

0,10780 

Silice , 

0,05010 

Matière  organique , 

0,00670 

Oxyde  ferroso-ferrique , 

0,01290 

Sulfate  de  chaux , 

traces. 

Perte , 

0,00690 

0,23600 

50 
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Propriétés  médicales.  Les  eaux  de 
Luxeuil  prises  en  boisson  facilitent  la  sé¬ 
crétion  des  urines ,  la  transpiration ,  exci¬ 
tent  légèrement  la  membrane  muqueuse 
de  l’estomac  et  activent  un  peu  la  circula¬ 
tion.  On  les  administre  avec  succès  dans 
les  affections  nerveuses,  la  gastralgie ,  les 
vomissemens  opiniâtres  sans  lésion  orga¬ 
nique;  dans  la  stérilité,  les  maladies  cuta¬ 
nées  avec  érétisme ,  les  rhumatismes  ner¬ 
veux  ,  les  paralysies  locales ,  etc.  L’eau  de 
l’Hygie  fut  très  utile  en  1719  auxhabitans 
des  environs  de  Luxeuil,  tourmentés  alors 
par  une  dysenterie  épidémique  :  on  re¬ 
commande  aussi  cette  eau  dans  le  crache¬ 
ment  de  sang.  La  source  ferrugineuse  est 
utilisée  dans  la  chlorose ,  les  flueurs  blan¬ 
ches  ,  la  gravelle. 

Mode  d’ administration.  On  emploie 
les  eaux  de  Luxeuil  sous  toutes  les  formes. 
L’eau  des  Cuvettes  se  boit  soit  pure ,  soit 
mêlée  avec  du  lait  ou  avec  les  sirops  de 
capillaire  ou  de  guimauve. 

Le  plus  ordinairement ,  on  prend  les 
bains  dans  les  piscines  :  les  personnes  des 
deux  sexes ,  couvertes  d’une  longue  robe 
en  toile  grise,  s’y  rencontrent  à  la  fois 
sans  qu’on  observe  rien  dé  contraire  à  la 
décence. 

Les  douches  et  les  étuves  doivent  être 
employées  avec  réserve  à  cause  de  leur 
énergie. 

Néris  (département  de  l’Ailier). 

Bourg  situé  dans  un  vallon  à  80  lieues 
de  Paris,  1  de  Montluçon,  iS  de  Moulins, 
14  de  Clermont.  Le  climat  de  Néris  est 
doux,  salutaire,  et  le  pays  est  très  agréa¬ 
ble.  L’établissement  thermal  est  superbe, 
et  la  ville  ne  manque  pas  d’hôtels  où  l’on 
se  procure  facilement  les  objets  nécessai¬ 
res  à  la  vie.  La  saison  des  bains  dure  de¬ 
puis  le  20  mar  jusqu’au  15  octobre. 

Sources.  H  existe  à  Néris  plusieurs  grif¬ 
fons ,  mais  ils  sont  tellement  rapprochés 
entre  eux  que  l’on  peut  dire  qu’il  n’y  a 
qu’une  seule  source. 

Propriétés  physiques.  Les  eaux  de  Né¬ 
ris 'sont  limpides  et  onctueuses  :  chaudes, 
elles  exhalent  une  odeur  fade.  D’après 
M.  Montluc ,  leur  température  est  de  51» 
cent,  dans  toutes  les  saisons. 

Analyse  chimique.  M.  Longchamp  croit 
qu’il  se  dégage  de  l’azote  de  ces  eaux. 
'Voici  l’analyse  de  M.  Berthier  : 


Eau  (1  litre): 


sels  secs,  selscrist. 


Bi-carbonate  de  soude. 

0,57 

0,42 

Sulfate  de  soude , 

0,37 

0,84 

Chlorure  de  sodium , 

0,20 

0,21 

Corbonate  de  chaux  et 

de  silice , 

0,1? 

0,17 

1,11  1,64 

En  supposant  la  soude  à  l’état  de  car¬ 
bonate  neutre,  on  a  le  résultat  suivant  : 
Carbonate  de  soude  neutre ,  0,26  0,70 

Sulfate  de  soude,  0,57  0,S4 

Chlorure  de  sodium ,  0,20  0,21 

Carbonate  de  chaux  et  de  si¬ 
lice.  0,17  0,17 

1,00  1,92 

Robiquet ,  ayant  analysé  le  gaz  qui  se 
dégage  des  sources ,  a  reconnu  que  l’azote 
renferme  deux  ou  trois  centièmes  d’acidé 
carbonique;  que  l’air  qui  se  dégage  de 
l’eau  de  Néris  par  l’ébullition  contient  38 
pour  100  d’oxygène. 

Propriétés  médicales.  La  renommée 
des  eaux  de  Néris  est  très  étendue  :  leurs 
effets  varient  suivant  la  température  à  la¬ 
quelle  on  les  administre.  En  général,  elles 
activent  la  circulation,  augmentent  la  tran¬ 
spiration  ou  portent  aux  urines  ;  elles  sont 
très  efficaces  dans  les  maladies  nerveuses, 
telles  que  les  névralgies,  la  gastralgie, 
l’hystérie ,  la  sciatique,  là  catalepsie,  dans 
les  raideurs  musculaires  et  articulaires ,  le 
rhumatisme  nerveux,  la  goutte,  les  hydar- 
troses ,  la  paralysie  ,  les  désordres  de  la 
menstruation ,  la  leucorrhée ,  les  maladies 
cutanées  avec  éréthisme,  les  convalescen¬ 
ces  à  la  suite  des  couches  laborieuses. 

Les  goutteux  ne  guérissent  pas  à  Néris, 
mais  ils  améliorent  ordinairement  leur 
santé  pour  une  année ,  pendant  laquelle 
les  accès  de  goutte  manquent  ou  sont  lé¬ 
gers.  Ces  eaux ,  selon  M.  Montluc ,  réus¬ 
sissent  fort  bien  dans  certaines  phlegma- 
sies  chroniques  des  voies  digestives  et  sur¬ 
tout  dans  les  affections  qui  ont  été  la  suite 
du  choléra. 

Les  eaux  de  Néris  n’ont  aucune  effica¬ 
cité  contre  les  maladies  du  foie,  les  engor- 
gemens  des  viscères  abdominaux  et  les 
maladies  de  la  poitrine.  Elles  sont  nuisi¬ 
bles  dans  les  congestions  cérébrales  et 
dans  les  palpitations  qui  ne  sont  point 
rhumatismales. 
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Mode  d’administration.  On  assure  que 
tous  les  samedis ,  en  hiver  comme  en  été, 
les  habitans  de  Néris ,  même  en  santé ,  se 
baignent  dans  les  piscines,  et  l’on  remar¬ 
que  que  parmi  eux  les  rhumatismes ,  les 
affections  nerveuses  et  les  maladies  de  la 
peau  sont  très  rares.  Dans  les  cas  d’indi¬ 
gestion  ou  de  coliques  nerveuses ,  ils  en 
usent  en  guise  de  thé.  Ces  eaux  sont  re¬ 
cherchées  par  les  bestiaux;  elles  cuisent 
bien  les  légumes  et  servent  à  la  prépara¬ 
tion  du  pain  et  des  alimens. 

Les  eaux  du  Puits-de-la-Croix  sont  em¬ 
ployées  en  boisson  dans  les  maladies  :  on 
en  boit  depuis  3  ou  4  verres  jusqu’à  13  ou 
SO  le  matin  et  dans  la  journée.  Depuis 
quelques  années,  on  en  boit  aux  repas 
lorsqu’elles  sont  refroidies;  elles  augmen¬ 
tent  la  transpiration  et  les  urines;  la  diges¬ 
tion  en  est  facile.  Malgré  leur  grande  tem¬ 
pérature  ,  elles  ne  causent  point  de  dou¬ 
leurs  à  l’estomac;  on  peut  les  couper  avec 
du  lait. 

Les  bains  que  l’on  prend  dans  les  pis¬ 
cines  sont  toujours  réglés  à  45°  cenlig.,  et 
durent  depuis  six  jusqu’à  quinze  minutes; 
les  bains  ordinaires  ont  une  température 
de  55  à  36°  cent. ,  et  durent  une  heure  et 
plus. 

Les  douches  descendantes  ordinaires 
ont  de  10  à  15  pieds  d’élévation,  45°  cent, 
de  chaleur,  et  durent  un  quart  d’heure. 
Les  douches  chaudes  ont  46  à  48° ,  et  du¬ 
rent  cinq  à  six  minutes  ;  les  douches  tem¬ 
pérées  de  33  à  42°  sont  courtes  et  souvent 
en  arrosoir. 

Les  vapeurs  spontanées  qui  chauffent 
les  étuves  n’ont  que  40°.  Le  limon,  ou 
matière  végéto-animale ,  est  administrée 
en  frictions  et  en  bains  partiels. 

«  M.  Montluc  admet  trois  modes  de 
traitement  qu’il  emploie  suivant  les  mala¬ 
dies  et  la  constitution  des  sujets.  1°  Le 
traitement  doux  est  indispensable  dans  les 
maladies  nerveuses ,  ou  celles  qui  sont 
accompagnées  d’une  grande  irritabilité;  il 
consiste  à  prendre  les  eaux  en  boisson,  des 
bains  d’une-heure  à  deux  heures  et  même 
plus  long-temps,  à,  32  ou  53°  cent.;  rare¬ 
ment  des  douches,  ou  bien  on  les  adminis¬ 
tre  faibles  et  courtes,  entre  35  et  42°; 
2°  les  rhumatismes  chroniques  et  les  ma¬ 
ladies  qui  affectent  des  sujets  robustes 
exigent  un  traitement  plus  actif;  on  donne 


alors  des  bains  de  piscines,  des  douches 
prolongées  et  chaudes  à  46°,  des  bains  de 
vapeur,  quelquefois  des  douches  dans  les 
étuves,  et  on  applique  le  limon  à  haute 
température.  Administrées  sous  ces  formés 
actives ,  les  eaux  de  Néris  activent  la  cir¬ 
culation,  déterminent  des  sueurs  abon¬ 
dantes  ,  rendent  les  urines  bourbeuses  et 
produisent  une  excitation  générale;  5°  en¬ 
fin,  il  est  des  maladies  qui,  après  avoir 
résisté  à  ces  deux  modes  de  traitement,  ne 
cèdent  qu’à  une  perturbation  plus  ou  moins 
vive  ;  ainsi  M.  Montluc  a  vu  des  rhu¬ 
matismes  et  des  névralgies ,  rebelles  aux 
moyens  ordinaires ,  s’amender  ou  guérir 
au  moyen  de  douches  fraîches,  administrées 
dans  les  étuves,  des  accès  de  névralgie 
s’arrêter  au  moyen  d’affusions  froides.  » 
(Pâtissier,  p.  416-17.) 

La  durée  du  traitement  est  ordinairement 
de  vingt-deux  jours,  quelquefois  de  trente- 
deux,  chez  les  femmes  surtout,  à  cause  de 
la  suspension  des  eaux  pendant  l’époque 
menstruelle.  Suivant  les  indications,  M. 
Montluc  associe  aux  bains  de  Néris,  la 
boisson  des  eaux  de  Vichy,  de  S.-Pardoux 
ou  du  Mont-d’Or. 

Ba&nères-De-Bigorre  ou  Bagkères- 

Adour  (dép.  des  Hautes-Pyrénées). 

Jolie  petite  ville  de  la  vallée  de  Campan, 
sur  l’Adour,  située  à  567  mètres  au-dessus 
du  niveau  de  la  mer,  à  25  lieues  de  Tou¬ 
louse,  5  de  Baréges,  4  de  Tarbes,  212  de 
Paris.  La  ville,  qui  est  de  8,000  âmes,  peut 
recevoir  4,000  étrangers  et  plus  ;  elle  est 
située  dans  une  riante  plaine;  les  vivres  y 
sont  abondans  en  toute  espèce ,  et  on  y 
trouve  les  agrémens  les  plus  variés.  La 
saison  des  eaux  dure  depuis  le  commen¬ 
cement  de  juin  jusqu’au  15  octobre. 

Établissement  de  bains  et  sources. 
Pour  obtenir  de  l’eau  minérale  à  Bagnères, 
il  suffit  de  percer  verticalement  le  sol  de 
la  plaine  :  on  arrive  alors  promptement 
au  centre  souterrain  de  l’eau. 

Les  sources  de  la  Heine,  du  Dauphin, 
de  h.  Fontaine-Nouvelle,  du  Roc  de  Lan- 
nes,  de  Foulon,  de  Saint-Roch  et  des 
Yeux  ont  été  réunies  dans  un  vaste  éta¬ 
blissement,  les  thermes  de  Marie-Thérèse, 
remarquable  par  la  profusion  des  beaux 
marbres  des  Pyrénées  que  l’on  a  employés. 
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II  y  a  à  Bagnères  plusieurs  établissemens 
particuliers  que  nous  sommes  obligés  de 
passer  sous  silence. 

Il  existe,  de  plus,  deux  sources  ferrugi¬ 
neuses,  dont  l’une  est  une  propriété  de  la 
ville  et  se  nomme  Fontaine  d'Angouléme, 
l’autre  appartient  aux  dames  Carrère. 

A  deux  lieues  de  Bagnères  existe  la 
source  sulfureuse  de  làbassère ,  et  non 
loin  de  là,  celle  de  même  nature  nommée 
Fontaine  d’Aranon. 

Propriétés  physiques.  Les  eaux  de  Ba- 
.gnères  sont  limpides,  transparentes  et  ne 
s’altèrent  pas  à  l’air;  leur  saveur  est  fade, 
puis  légèrement  astringente.  Celle  de 
Labassère  est  douce  et  ne  produit  aucune 
impression  au  goût.  Les  sources  ferrugi¬ 
neuses  ont  un  goût  métallique ,  qui  est 
bientôt  remplacé  par  une  saveur  légère¬ 
ment  styptique  et  fraîche.  En  général,  ces 
eaux  n’ont  point  d’odeur,  excepté  les 
sources  sulfureuses  de  Pinac  et  de  Labas¬ 
sère  qui  répandent  une  odeuf  hépatique. 

La  température  des  sources  indiquées 
est  la  suivante  : 

Source  de  la  Reine,  47°, 5 

—  du  Dauphin ,  48°, 7 

—  de  la  Fontaine-Nouvelle,  41°, 3 

—  du  Roc  de  Lannes,  45°, 0 

—  de  Foulon,  55°, 0 

—  des  Yeux,  41°, 5 

Analyse  chimique.  La  source  de  laReine 

a  donné  à  l’analyse  qu’en  ont  faite  MM. 
Ganderac  et  Rosière,  les  résultats  sui- 

Eau  (1  litre.) 

Acide  carbonique,  quant,  indét. 

Chlorure  de  magnésium,  0,150 

—  sodium,  0,062 

Sulfate  de  chaux,  1,6S0 

Z  S&K  l0'596 

Sous-carbonate  de  chaux,  0,266 

—  magnésie,  0,044 

—  fer ,  0,080 

Subst.  grasse  résineuse,  *  0,006 

Subst.  extract,  vég.,  0,006 

Silice,  0,056 

Perte,  0,054 

^2,760 

Source  sulfureuse  de  Pinac. 
Acide  carbonique,  f  .  , 

-  sulfhydrique,  jcIuant'  mdét- 
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Chlorure  de  magnes. 

—  sodium. 

Sulfate  de  chaux, 

—  magnésie , 
Sous-carbonate  de  chaux, 

magnésie, 

Substance  grasse  résin., 
Substance  extract,  végét.. 
Silice, 

Perte, 


0,172 

0,156 

0,793 

0,228 

0,448 

0,068 

0,010 

0,007 

0,036 

0,044 


1,945 

Source  sulfureuse  de  Labassère. 
Acide  carbonique,  quant,  inapp. 

litre 


—  sulfhydrique . 
Chlorure  de  sodium, 
Hydro-sulfate  de  soude, 
Sous-carbonate  de  soude , 
Matière  végéto-animale, 
Silice, 

Perte, 


0,062 
0,206 
0,420 
0,044 
0,046 
0,018 
0,008 
0,564 

Propriétés  médicales.  «  Bagnères,  dit 
Pâtissier,  peut  être  considéré,  à  raison 
3  ses  nombreux  établissemens ,  comme 
la  métropole  des  cités  minérales.  La  réu¬ 
nion  de  ses  sources  salines,  sulfureuses  et 
ferrugineuses,  offre  beaucoup  de  ressour¬ 
ces  à  la  thérapeutique  et  permet  d’y  traiter 
un  grand  nombre  de  maladies  diverses , 
principalement  celles  qui  sont  accompa¬ 
gnées  d’atonie.  C’est  à  Bagnères-de-Bi- 
gorre  que  doivent  se  rendre  les  gens  de 
lettres,  les  jurisconsultes ,  les  hommes  li¬ 
vrés  à  des  fonctions  sédentaires,  qui,  fati¬ 
gués  par  les  veilles  et  les  travaux  intellec¬ 
tuels  ,  éprouvent  des  douleurs  vagues  et 
des  irritations  dans  les  organes  du  bas- 
ventre  ;  c’ est-là  que  doivent  venir  les  hy- 
pochondriaques,  les  personnes  tourmen¬ 
tées  par  l’idée  du  suicide,  les  femmes  hys¬ 
tériques  ,  celles  qui  sont  affaiblies  par  des 
couches  plus  ou  moins  fréquentes,  par  des 
flux  immodérés  ou  par  des  peines  morales; 
les  guerriers,  couverts  d’honorables  bles¬ 
sures,  qui  les  font  continuellement  souf¬ 
frir,  y  trouveront  toujours  du  soulagement 
et  quelquefois  leur  guérison.  »  (  P.  ■*281'} 

Les  eaux  salines  de  Bagnères  sont  utiles  ~ 
dans  les  langueurs  d’estomac  avec  perte 
d’appétit,  occasionnées  par  la  présence  de  A 
matières  saburrales ,  dans  la  plupart  des 
engorgemens  du  foie,  de  la  rate ,  du'mé- 
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sentère,  la  jaunisse,  les  embarras  muqueux 
des  voies  urinaires,  les  hémorrhoïdes  dues 
à  une  constipation  habituelle,  les  rhuma¬ 
tismes  chroniques  ,  les  paralysies  et  dans 
les  affections  chroniques  de  la  peau  qui 
dépendent  d’une  lésion  hépatique. 

Ces  mêmes  eaux  sont  nuisibles  dans  le 
scorbut,  les  maladies  scrofuleuses.  D’après 
M.  Sarabeyrouse,  elles  aggravent  les  in¬ 
firmités  causées  par  l’excès  des  plaisirs  vé¬ 
nériens. 

La  source  Foulon ,  en  particulier,  a  été 
recommandée  pour  les  maladies  de  la  peau. 
Plusieurs  sources  de  la  ville  sont  plus 
douces  et  moins  stimulantes  que  celles  de 
l’établissement. 

La  source  sulfureuse  de  Pinac  est  utile 
dans  les  rhumatismes  chroniques,  les  dar¬ 
tres,  la  gale,  les  flueurs  blanches,  les  ulcè¬ 
res  fistuleux ,  quelques  affections  chroni¬ 
ques  de  la  poitrine  et  dans  les  maladies 
vénériennes,  pour  détruire  les  accidens  du 
mercure.  La  source  de  Labassère  convient 
dans  les  catarrhes  pulmonaires  chroni¬ 
ques,  l’asthme  et  dans  l’atonie  des  voies 
digestives.  On  coupe  cette  eau  avec  du  lait 
chaud  ou  de  l’eau  d’orge. 

Les  eaux  ferrugineuses  sont  prescrites 
dans  la  débilité  de  l’estomac  et  la  chlorose. 
On  associe  cette  boisson  aux  bains  d’eaux 
de  Bagnères. 

Mode  d’administration.  Les  eaux  qui 
nous  occupent  sont  employées  en  bois¬ 
son,  bains,  douches  et  fumigations;  on 
les  boit  à  toutes  les  sources  depuis  1  li¬ 
vre  jusqu’à  4,  en  passant  graduellement 
des  plus  faibles  aux  plus  fortes.  Elles 
exercent  principalement  leur  action  sur  le 
tube  digestif;  elles  sont  légèrement  pur¬ 
gatives,  surtout  celles  de  la  Reine  et  de  La¬ 
bassère  ,  et,  au  défaut  d’action  en  ce  sens, 
on  y  ajoute  quelquefois  un  peu  de  sel  neu¬ 
tre.  Parfois  on  boit  les  eaux  ferrugineuses 
aux  repas. 

Les  bains  aident  singulièrement  l’usage 
intérieur  des  eaux  ;  la  plupart  des  eaux 
ont  besoin  d’être  refroidies  avant  d’être 
dirigées  dans  les  baignoires. 

Louesche  ou  Leük.  (Suisse). 

Village  du  canton  du  Valais,  situé  dans 
un  vallon  à  4,600  pieds  au-dessus  du  ni¬ 
veau  de  la  mer,  à  2  lieues  1?2  du  bourg  de 
Louesche,  4  de  Sierre,  7  de  Sion,  40  de 
Genève,  20  de  Berne. 


L’air  est  vif  et  pur,  la  température  va¬ 
riable,  d’où  la  nécessité  de  se  pourvoir 
d’habillemens  chauds.  La  nourriture  est 
saine  et  abondante,  les  hôtels  petits.  La 
saison  des  bains  commence  au  mois  de 
juin  et  dure  jusque  vers  le  mois  de  sep¬ 
tembre. 

Sources.  On  utilise  les  suivantes  :  i°  la 
source  Saint-Laurent;  2°  la  Source-d’Or; 
3°  les  trois  sources  du  Bain  des  Lépreux; 
4°  au  dehors  du  village,  une  source  moins 
considérable  alimente  un  petit  bassin. 

Il  y  a  à  Louesche  quatre  établissemens 
de  bains ,  qui  sont  :  1»  le  6 ain  Neuf;  2" 
le  bain  des  Messieurs  ;  3°  le  bain  des  Zu¬ 
richois  ;  4°  le  bain  des  Pauvres. 

Propriétés  physiques.  L’eau  de  toutes 
ces  sources  est  parfaitement  limpide,  ino¬ 
dore  et  sans  saveur.  La  température .  des 
différentes  sources  est  invariable  ;  elle  est 
de  51°,  2  centig.  à  la  source  Saint-Lau¬ 
rent;  elle  est  de  55  437°  centig.  pour  les 
autres  sources. 

Analyse  chimique.  Voici  celle  que  MM; 
Brunner  et  Pagenstecher  de  Berne  ont 
donnée,  après  avoir  opéré  sur  l’eau  de  la 


source  Saint-Laurent  : 

Eau  (1  litre). 

Acide  carbonique,  lit.  0,009 

Oxygène,  0,007 

Azote ,  0,012 

Sulfate  de  chaux,  1,2106 

—  magnésie,  0,1842 

—  soude ,  0,0480 

—  strontiane ,  0,0051 

Chlorure  de  sodium,  0,0031 

—  potassium,  0,0021 

—  magnésium,  0,0025 

—  calcium,  traces. 

Carbonate  de  chaux,  0,0330 

—  magnésium,  0,0002 

—  protoxyde  de  fer,  0,0022 

Silice,  0,0099 

Nitrate,  traces. 

1,3009 


Propriétés  médicales.  Les  trois  quarts 
des  baigneurs  de  Louesche  sont  affectés 
de  maladies  de  la  peau,  telles  que  dartres, 
couperose ,  boutons ,  rougeurs  du  front, 
de  la  face,  ainsique  de  toutes  les  affections 
de  nature  psorique.  Les  eaux  qui  nous  oc- 1 
cupent  sont  également  utiles  dans  les 
scrofules,  les  engorgemens  glanduleux  du 
cou,  des  aisselles,  surtout  du  mésentère; 
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dans  leâ  tumeurs  blanches  des  articula¬ 
tions,  les  fistules,  les  ulcères  atoniques  et 
strumeux;  dans  l’ozène  et  le  coryza  chro¬ 
niques  ;  dans  les  engorgemens  du  foie,  de 
la  rate;  dans  plusieurs  cas  d’irritation 
chronique  de  l’estomac,  dès  intestins; 
dans  les  maladies  qui  surviennent  aux 
époques  de  la  première  menstruation,  du 
temps  critique,  et  enfin  dans  les  rhumatis¬ 
mes  anciens. 

Les  eaux  de  Louesche  doivent  être  in¬ 
terdites  aux  sujets  pléthoriques  et  dispo¬ 
sés  à  l’apoplexie  ;  elles  sont  très  nuisibles 
aux  phthisiques,  aux  névralgiques,  aux 
goutteux,  et  à  tous  ceux  qui  sont  doués 
d’une  excessive  sensibilité. 

Mode  d’administration.  Ces  eaux  sont 
administrées  en  boisson,  bains  et  douches. 
On  les  boit  à  la  dose  de  i  verre  jusqu’à 
6  ou  8,  pures  ou  coupées  avec  du  lait  pen¬ 
dant  le  bain. 

L’eau  nécessaire  aux  bainë  est  conduite 
le  soir  dans  les  bassins ,  et  y  reste  pen¬ 
dant  la  nuit  pour  se  refroidir  jusqu’à  86 
ou  57°  centig.,  parce  qu’à  une  tempéra¬ 
ture  plus  élevée  elle  produit  des  maux  de 
tête  ;  les  baigneurs  des  deux  sexes  sont 
réunis,  et  chacun  est  enveloppé  d’un  man¬ 
teau  de  flanelle  qui  est  attaché  au-dessus 
des  épaules  et  qui  descend  jusqu’aux  ta¬ 
lons.  Dans  le  bain  Neuf,  on  peut  aussi  s’y 
baigner  seul. 

«  La  cure  est  communément  de  trois 
semaines.  On  débute  ordinairement  par 
un  bain  d’une  heure  ;  on  augmente  tous 
les  jours  d’une  heure,  jusqu’à  ce  qu’on 
soit  parvenu  à  cinq  ou  six  heures  de  bain; 
ce  maximum  des  heures  de  bain  s’appel¬ 
le  haute  baignée;  on  la  continue  si  rien 
ne  s’y  oppose ,  pendant  douze  à  quatorze 
jours.  On  commence  alors  la  débaignée , 
c’est-à-dire  qu’on  diminue  graduellement 
la  durée  des  bains.  Au  bout  de  huit  à  dix 
jours,  il  survient  ce  qu’on  nomme  la.  pous¬ 
sée,  qui  consiste  en  une  éruption  de  pla¬ 
ques  rouges  à  la  peau ,  semblables  à  la 
rougeole ,  à  la  scarlatine  ou  à  l’urticaire. 
Si  cette  éruption  est  abondante  et  très 
douloureuse,  on  suspend  les  bains  pen¬ 
dant  quelques  jours  ;  mais  le  plus  ordinai¬ 
rement,  elle  se  dissipe  d’elle-même  en 
continuant  les  bains.  Si  elle  laisse  après 
elle  des  démangeaisons,  on  a  coutume  de 
les  combattre  par  des  ventouses  scarifiées 


qu’on  applique  dans  un  bain,  appelé  pour 
cette  raison,  bain  des  ventouses.  »  (Pâtis¬ 
sier,  p.  464,  63.) 

EAUX  minérales  salines  froides, 

EAUX  ET  BAINS  DE  MER. 

L’eau  de  mer,  ainsi  que  MM.  Pâtissier 
et  Boutron-Charlard  le  font  remarquer, 
peut  être  considérée  comme  l’eau  miné¬ 
rale  saline  par  excellence ,  à  cause  du 
nombre  et  de  la  proportion  des  élémens 
chimiques  qui  la  composent.  Les  endroits 
des  côtes  les  plus  favorables  pour  pren¬ 
dre  les  bains  de  mer  sont  ceux  où  les  ga¬ 
lets  sont  moins  abondans  et  le  sable  plus 
fin.  Dieppe,  Boulogne-sur-mer,  Marseille, 
Royan ,  La  Rochelle  ,  etc.,  réunissent  ces 
conditions,  qui  ont  provoqué  la  formation 
des  établissemens  que  l’on  y  voit,  et  où 
l’on  peut  faire  usage  de  l’eau  de  mer  sous 
toutes  les  formes. 

L’époque  la  plus  favorable  pour  pren¬ 
dre  les  bains  de  mer  est  comprise  entre 
le  15  juillet  et  le  1"  septembre  ;  la  saison 
consiste  à  prendre  de  20  à  25  bains. 

Propriétés  physiques.  La  couleur  ap¬ 
parente  de  l’eau  de  mer  est  très  variable, 
et  les  variations  qu’elle  présente  dépen¬ 
dent  de  la  réflexion  de  la  lumière ,  mais 
dans  quelque  endroit  qu’on  la  prenne,  et 
à  quelque  profondeur  que  ce  soit,  elle  est 
constamment  diaphane ,  incolore.  Elle  est 
inodore  lorsqu’on  la  prend  à  quelque  dis¬ 
tance  du  rivage  ;  sa  saveur  est  salée,  sau¬ 
mâtre,  nauséabonde  et  sa  pesanteur  va¬ 
riable  suivant  les  lieux  où  on  la  prend. 
Plongé  dans  l’eau  à  un  quart  de  lieue,  à 
mer  basse ,  pendant  les  mois  de  juillet, 
août  et  septembre,  le  thermomètre  centi¬ 
grade  varie  de  15  à  16  degrés,  suivant  la 
température  de  l’atmosphère  et  la  chaleur 
du  soleil. 

Analyse  chimique.  Les  principes  con¬ 
stituants  de  l’eau  de  mer  diffèrent  un  peu 
suivant  la  profondeur  à  laquelle  on  la 
prend.  Le  chlorure  de  sodium  est  le  prin¬ 
cipe  dominant  ;  mais  il  s’y  trouve  en  quan¬ 
tité  variable  ;  ainsi  l’eau  de  l’Océan  est  en 
général  plus  salée  dans  l’hémisphère  bo¬ 
réal  que  dans  l’hémisphère  austral,  et  elle  * 
l’est  d’autant  plus  qu’on  la  prend  à  une 
plus  grande  profondeur.  Les  petites  mers 
sont  moins  salées  que  les  grandes  ;  ainsi 
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l’Océan  l’est  plus  que  la  Méditerranée,  les 
mers  Noire  et  Caspienne.  Outre  le  chlo¬ 
rure  de  sodium,  Marcet  a  trouvé  dans 
l’eau  de  la  mer,  de  la  potasse  et  de  l’ammo¬ 
niaque  ;  Kruger  et  Laurens,  de  l’iode  ;  M. 
Balard,  du  brôme.  Les  nombreuses  analy- 

ses  qui  ont  été  faites  dans  plusieurs  pays 
démontrent  que  le  degré  de  saturation  des 
eaux  de  la  mer  n’est  pas  le  même  sous  les 
différentes  latitudes.  Yoici  quelques-uns 
des  résultats  que  l’on  a  obtenus. 

'  SUBSTANCES  contenues 
DANS  UN  LITRE  D’EAU. 

océan  atlantique. 

MER  MÉDITERRANÉE. 

Bergman 

Marcet 

B.Lagrange 

etYogel 

B.Lagrange 

etYogel 

Laurens 

Acide  carbonique  |  ;  :  . 

» 

litre 

0,230 

0,100 

0,200 

Chlorure  de  sodium  .  .  . 

—  magnésium.  . 
Sulfate  de  magnésie  .  .  . 

—  chaux  . 

Carbonate  de  magnésie 

et  de  chaux . 

Chlorure  de  calcium .  .  . 

Sulfate  de  soude . 

Potasse. 

Iode..  . 

gr. 

52,133 

s,m 

1,039 

26,600 

3,154 

1,252 

4,660 

26,646 

5,835 

6,465 

0,130 

0,200 

26,646 

7,205 

6,991 

0,150 

0,130 

27,220 

6,140 

7,020 

0,150 

0,200 

0,010  . 
quant,  ind.' 

Propriétés  médicales. 

41,963 
L’eau  de 

57,646 
mer  |  bai 

59,314 
ns  de  mer ,  s 

;  41,140 
i  l’on  n’en  ab 

|  40,740 

use  pas ,  sont 

employée  en  boisson  est  purgative  et  ne  favorables  à  l’homme  sain.  Mais  pourquoi, 
convient  qu’aux  tempéramens  lymphali-  dans  l’état  de  maladie,  ces  bains  doi- 
ques  ;  un  médecin  anglais  (Russelj  en  re-  vent-ils  être  administrés  avec  précaution 
commande  l’usage  dans  les  engorgemens  pour  ne  pas  être  nuisibles  ?  C’est  proba- 
chroniques  du  foie ,  la  jaunisse ,  les  scro-  blement  parce  que,  dans  l’état  de  santé  , 
fuies ,  les  obstructions  des  ganglions  du  ils  fortifient  également  tous  les  organes  , 
mésentère,  la  chlorose.  tandis  que,  dans  les  maladies  chroniques, 

«  Mais  c’est  surtout  en  bains  que  l’on  ils  communiquent  à  l’organe  malade  une 
fait  usage  de  l’eau  de  mer.  Chez  V homme  surexcitation  qui ,  modérée ,  est  utile  à  la 
sain,  ces  bains  froids ,  en  absorbant  l’ex-  guérison ,  mais  qui ,  trop  forte ,  peut  être 
cès  de  chaleur  dont  le  corps  peut  être  suivie  d’accidens  fâcheux.  C’est  pour  ne 
pourvu,  sont  à  la  fois  rafraîchissans  et  to-  pas  pousser  trop  loin  cette  excitation  qu’il 
niques;  ils  rendent  à  l’homme  le  courage ,  est  essentiel  de  prendre  le  bain  de  mer  de 
la  force  et  l’énergie  que  lui  enlèvent  les  courte  durée.  »  (Pâtissier,  p.  SOI.) 
chaleurs  accablantes  de  l’été.  C’est  ainsi  Les  bains  de  mer  agissent  en  même 
qu’à  Marseille  ,  d’après  le  rapport  (1853)  temps  par  la  pression  qu’exerce  à  la  sur- 
de  M.  Robert ,  pendant  les  années  1835  face  du  corps  la  masse  liquide,  par  la  per- 
et  183-1,  dont  la  sécheresse  extraordinaire  cussion  des  vagues  ou  lames ,  et  par  les 
avait  tellement  tari  les  puits  et  les  fontai-  principes  salins  que  contient  l’éau  de  la 
nés  de  la  ville  que  les  bains  publics  man-  mer.  La  vue  elle-même  de  l’Océan  produit, 
quaient  d’eàu,  la  population  entière  de  chez  les  personnes  de  l’intérieur  des  terres 
Marseille  se  précipitait  chaque  jour  dans  qui  l’observent  pour  la  première  fois  ,  une 
la  mer  pour  se  rafraîchir  et  remplacer  les  émotion  qui  réagit  ordinairement  d’une 
bains  domestiques.  D’après  cette  remar-  manière  favorable  sur  le  système  nerveux 
que,  que  l’on  fait  chaque  jour  dans  les  lo-  et  sur  celui  de  l’intelligence, 
calités  maritimes,  il  est  constant  que  les  Les  effets  immédiats  des  bains  dé  met* 
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sont  ceux  de  tous  les  bains  froids  ,  et  par 
conséquent  nous  renvoyons  à  l’article 
Bains. 

La  durée  du  bain  est  très  importante  à 
déterminer  ;  les  médecins  anglais  qui  le 
conseillent  fréquemment  veulent  que  le 
séjour  dans  l’eau  soit  de  courte  durée , 
voire  même  instantané  par  immersion ,  et 
en  permettent  rarement  plus  d’un  dans  la 
journée.  Les  médecins  allemands,  au  con¬ 
traire,  font  baigner  souvent  deux  fois  dans 
la  journée  et  conseillent  d’attendre  le  se¬ 
cond  frisson  dans  l’eau.  En  résumé,  la 
durée  du  bain,  qui  doit  rarement  dépasser . 
un  quart  d’heure  ,  sera  d’ailleurs  subor¬ 
donnée  au  degré  de  faiblesse  du  malade. 

C’est  ordinairement  le  malin  à  jeun  que 
l’on  prend  le  bain;  les  personnes  qui  crai¬ 
gnent  le  bain  et  se  réchauffent  avec  peine 
peuvent  le  prendre  dans  le  milieu  de  la 
journée.  A  Boulogne,  on  a  établi  des  voi¬ 
tures  qui  prennent  les  baigneurs  à  la  des¬ 
cente  de  l’établissement  et  les  conduisent 
dans  l’eau  à  la  profondeur  voulue  où  ils 
se  trouvent  abrités  par  des  tentes. 

Au  sortir  de -l’eau,  le  baigneur  frissonne 
pendant  quelques  instans ,  s’essuie  et  se 
fait  frictionner  les  membres.  La  réaction 
ne  tarde  pas  alors  à  s’établir ,  preuve  que 
le  bain  a  bien  agi  ;  si  elle  tardait  à  paraî¬ 
tre  ou  manquait  entièrement,  il  faudrait 
en  conclure  que  l’immersion  a  duré  trop 
long-temps.  Le  défaut  de  réaction  expose 
à  des  céphalalgies  et  à  des  pblegmasies 
internes  si  on  continue  à  prendre  les 
bains. 

Après  quelques  jours  de  l’usage  des 
bains  de  mer ,  les  malades  éprouvent  de 
la  constipation ,  maigrissent  un  peu  ,  se 
plaignent  de  démangeaisons,  de  rougeurs 
à  la  peau  ;  la  transpiration  devient  plus 
abondante ,  une  chaleur  douce  se  répand 
sur  toute  l’habitude  extérieure;  il  survient 
à  la  peau  des  éruptions  semblables  à  la 
rougeole  ou  à  la  scarlatine ,  ou  des  taches 
de  diverses  couleurs. 

Le  bain  de  mer  donne  de  l’énergie  à 
toutes  les  fonctions  et  convient  par  cela 
même  dans  beaucoup  de  maladies  chroni¬ 
ques  ;  mais  il  ne  doit  pas  être  trop  géné¬ 
ralisé.  «  M.  Lechevrel ,  dit  Alibert,  dont 
j’ai  cité  la  sage  expérience,  dit  avoir  plus 
d’un  exemple  de  maux  rendus  incurables 
par  leur  usage  peu  rationnel  ou  empiri¬ 


que.  »  (Précis  hist.  sur  les  eaux  minér ., 
p.  191.) 

«  Le  bain  de  mer  convient  spécialement 
dans  les  maladies  lymphatiques  et  nerveu¬ 
ses,  •pourvu  que  les  malades  aient  la 
force  suffisante  pour  réagir  contre  l’im¬ 
pression  du  froid ,  et  que  la  maladie  ne 
soit  compliquée  d’aucun  symptôme  in¬ 
flammatoire,  précepte  fort  important  qu’il 
ne  faut  pas  négliger.  »  (Pâtissier,  p.  S05.) 
On  doit  l’interdire  aux  enfans  au-dessous 
de  deux  ans ,  aux  vieillards ,  aux  femmes 
enceintes ,  aux  sujets  dans  un  état  de  plé¬ 
thore  ,  dans  les  cas  d’anévrisme  interne , 
et  dans  toutes  les  circonstances  où  le  re¬ 
foulement  du  sang  à  l’intérieur  est  à  crain¬ 
dre.  Ils  sont  nuisibles  aux  sujets  atteints 
de  dartres  humides ,  de  goutte  aiguë ,  à 
ceux  dont  les  rhumatismes  ont  un  carac¬ 
tère  un  peu  inflammatoire  ,  et  à  ceux  qui 
sont  très  sensibles  à  l’impression  du  froid. 

C’est  principalement  dans  le  rachitis 
que  les  bons  effets  du  bain  de  mer  se  font 
sentir,  dans  les  -  affections  scrofuleuses. 
«  Les  Anglais  les  emploient  surtout  pour 
combattre  les  tumeurs  scrofuleuses ,  dans 
les  engorgemens  des  ganglions  lymphati¬ 
ques  du  mésentère ,  contre  la  chlorose.  » 
(Alibert,  p.  190.)  Dans  ces  cas,  ils  don¬ 
nent  les  eaux  de  la  mer  à  l’intérieur  en 
même  temps  que  les  bains.  Ceux-ci  con¬ 
viennent  également  dans  les  ulcères  fistu- 
leux,  la  carie  des  os  et  l’ophthalmie  scro¬ 
fuleuses,  la  langueur  qui  succède  quelque¬ 
fois  aux  couches,  dans  les  déplacemens 
de  l’utérus,  les  engorgemens  chroniques 
du  col  de  cet  organe,  les  flueurs  blanches, 
lastérilité,  l’aménorrhée,  la  dysménorrhée, 
la  métrorrhagie ,  lorsque  toutes  ces  affec¬ 
tions  peuvent  être  attribuées  à  un  état  de 
faiblesse  générale  ou  locale.  Selon  M.  Gau- 
det,  médecin  inspecteur  à  Dieppe,  les 
bains  de  mer  associés  aux  affusions  froi¬ 
des  sont  le  moyen  le  plus  sûr  pour  guérir 
les  céphalées,  les  hémicranies,  les  névral¬ 
gies  de  la  tête.  Us  réussissent  souvent  dans 
les  gastralgies  avec  constipation  habituelle, 
dans  les  douleurs  intestinales  avec  ou  sans 
diarrhée ,  dans  les  affections  hystériques  , 
liypochondriaques  et  la  chorée.  M.  Gau- 
det  admet  que  la  toux  non  symptomatique 
d’une  affection  pulmonaire  confirmée  doit 
cesser  le  plus  souvent  par  l’usage  de  ces 
bains;  enfin,  ils  peuvent  réussir  dans  cer- 


taines  névroses  de  la  vue,  la  blennorrhée, 
les  pertes  séminales  involontaires,  l’atonie 
de  la  peau ,  la  faiblesse  musculaire ,  dans 
quelques  rhumatismes ,  dans  les  dartres 
farineuses ,  les  éphélides  ,  les  varices  des 
jambes  et  la  faiblesse  des  articulations  qui 
succède  aux  entorses,  luxations  ou  fractu¬ 
res. 

Mode  d'administration.  L’eau  de  la 
mer ,  prise  à  la  dose  d’un  à  deux  verres 
pour  les  adultes ,  et  de  deux  à  trois  cuille¬ 
rées  pour  les  enfans,  agit  comme  purgatif. 

En  lavement,  elle  procure  presque  in¬ 
failliblement  des  évacuations  alvines. 

Les  injections  et  douches  vaginales  sont 
employées  avec  succès  dans  la  leucorrhée, 
les  déplacemens  de  l’utérus  et  les  engor- 
gemens  du  col  de  cet  organe  sans  inflam¬ 
mation  aiguë. 

Les  affusions  d’eau  de  mer  sont  très  ef¬ 
ficaces  dans  les  névralgies  de  la  face  ;  on 
les  applique  souvent  pendant  que  l’on 
prend  le  bain  de  mer  chauffé ,  ou  à  la 
lame. 

Les  bains  de  mer  chauffés  sont  prescrits 
toutes  les  fois  que  certaines  conditions 
d’âge ,  de  maladie ,  de  susceptibilité ,  de 
l’état  moral  des  baigneurs  et  de  l’état  at¬ 
mosphérique  ,  empêchent  de  recourir  aux 
bains  à  la  température  ordinaire.  Ils  sont 
administres  a  la  température  de  51  à  52» 
cent.,  que  l’on  abaisse  graduellement  jour 
par  jour  jusqu’à  celle  de  23  ou  22°  centig. 

Les  effets  des  bains  de  mer  ne  sont  sou¬ 
vent  que  consécutifs.  M.  Gaudet  a  remar¬ 
qué  que  les  individus  qui  quittent  les  éta- 
blissemens  thermaux  pour  venir  se  baigner 
à  la  mér  éprouvent  toujours  des  effets 
nuisibles  de  l’air  marin. 

L’eau  de  mer  se  décompose  prompte¬ 
ment  et  s’altère  par  le  transport. 

Eaux  minérales  artificielles.  Plu¬ 
sieurs  considérations ,  qui  d’ailleurs  sont 
secondaires  pour  nous ,  ont  déterminé  la 
fabrication  des  eaux  minérales  artificielles: 
les  principales  se  résument  dans  l’impossi¬ 
bilité  dans  laquelle  se  trouventcertains  ma¬ 
lades  de  se  rendre  aux  sources  mêmes, 
soit  par  suite  de  leur  état ,  soit  par  défaut 
de  moyens  pécuniaires  ,  et  dans  la  rapidité 
avec  laquelle  certaines  eaux  perdent  quel¬ 
ques-unes  de  leurs  propriétés  médicamen¬ 
teuses,  ce  qui  en  rend  le  transport  infruc¬ 
tueux  ,  quelque  précaution  que  l’on  pren¬ 


ne.  De  ce  nombre  sont  principalement  les 
eaux  hydro-sulfatées  des  Pyrénées ,  celles 
qui  contiennent  des  matières  glaireuses. 
L’eau  de  Plombières ,  celle  de  Luxeuil , 
exhalent  bientôt  une  odeur  fétide  quand 
elles  sont  conservées  dans  les  dépôts  ;  la 
même  chose  arrive,  quoique  plus  tard, 
aux  eaux  de  Vichy.  Les  eaux  qui  contien¬ 
nent  des  sulfates  et  des  matières  organi¬ 
ques  deviennent  également  fétides  par 
suite  de  la  transformation  lente  des  sulfa¬ 
tes  en  sulfures  alcalins ,  et  quelques  sour¬ 
ces  naturelles  paraissent  même  se  former 
par  suite  d’une  semblable  décomposition  : 
l’eau  d’Enghien  est  de  ce  nombre. 

Les  eaux  minérales  artificielles  rendent 
aujourd’hui  d’immenses  services  à  plu¬ 
sieurs  égards,  et  l’on  ne  saurait  plus  con¬ 
tester  l’utilité  de  ce  nouveau  genre  d’in¬ 
dustrie.  Mais  on  leur  a  adressé  plusieurs 
reproches  qui  tendent  à  leur  faire  préférer 
les  eaux  minérales  naturelles  :  pour  la 
plupart  d’entre  elles ,  ces  reproches  con¬ 
sistent  principalement  dans  le  défaut  de 
l’influence  salutaire  qu’exercent  sur  les 
malades  les  circonstances  accessoires,  tel¬ 
les  que  la  distraction  produite  par  le  voya¬ 
ge  ,  la  substitution  de  l’exercice  à  une  vie 
de  mollesse ,  la  température ,  la  propriété 
acidulé  de  certaines  eaux,  la  difficulté  dans 
la  fabrication  des  eaux  artificielles  d’imi¬ 
ter  soigneusement  la  nature  dans  ses  pro¬ 
cédés  ,  le  concours  d’un  air  plus  sain,  etc. 

Assurément,  plusieurs  de  ces  reproches 
ont  une  grande  valeur  :  nous  devons  dire 
cependant  que  plusieurs  d’entre  eux  dis¬ 
paraissent  en  présence  des  services  que 
les  eaux  minérales  artificielles  rendent 
auprès  des  malades ,  qui ,  par  une  cause 
quelconque,  ne  peuvent  se  rendre  aux 
sources  mêmes.  Nous  devons  même  ajou¬ 
ter  que  les  eaux  artificielles  ,  étant  fabri¬ 
quées  d’après  une  formule  constante ,  of¬ 
frent  toujours  la  même  composition;  avan¬ 
tage  que  ne  réunissent  point  les  eaux  na¬ 
turelles,  dont  plusieurs  sont  sujettes  à 
varier.  Les  eaux  de  Seltz ,  de  Forges ,  de 
Spa ,  etc.,  sont  de  ce  nombre ,  et  M.  Sou- 
beiran  dit  même  s’être  convaincu  qu’il  en 
est  ainsi  de  toutes.  ( Loco  cit.,  p.  69.)  «  La 
plus  forte  objection  qu’on  ait  pu  faire  con¬ 
tre  la  substitution  des  eaux  artificielles 
aux  eaux  naturelles ,  dit  ce  même  auteur, 
c’est  l’incertitude  où  nous  serons  toujours, 
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pour  quelques-unes  d’entre  elles,  que  l’ana¬ 
lyse  nous  aitfait  connaître  exactement  la  na¬ 
ture  et  la  quantité  des  élémens  qui  se  trou¬ 
vent  dans  ces  eaux ,  et  l’impossibilité  où 
nous  sommes  de  reproduire  fidèlement 
certains  composés  qui  s’y  trouvent.  »  (P. 
70.)  En  effet,  il  existe,  dans  certaines  eaux 
minérales ,  des  matières  spéciales  produi¬ 
tes  par  un  concours  de  circonstances  que 
nous  ne  pouvons  reproduire  de  manière  à 
introduire  ces  matières  dans  nos  eaux  ar¬ 
tificielles  :  telles  sont  principalement  les 
substances  désignées  sous  le  nom  de  ré¬ 
sine  ,  bitume ,  matière  extractive  huileuse 
ou  azotée  ,  barégine ,  etc.  Elles  concou¬ 
rent  certainement  aux  propriétés  des  eaux 
minérales,  dit  M.  Soubeiran,  soit  par  elles- 
mêmes,  soit  parles  combinaisons  qu’elles 
ont  contractées  avec  d’autres  principes  ap¬ 
partenant  à  ces  eaux.  ( Notices  sur  la  fa¬ 
brication  des  eaux  minérales  artificiel¬ 
les,  p.  7,  Paris,  4840.) 

Au  demeurant,  on  peut  résumer  ainsi 
la  discussion  relative  aux  avantages  et  aux 
inconvéniens  respectifs  des  eaux  minéra¬ 
les  naturelles  et  artificielles.  Les  eaux  na¬ 
turelles  doivent  être  préférées  toutes  les 
fois  qu’elles  peuvent  être  conservées  long¬ 
temps  sans  altération  :  lorsque  par  l’art  on 
peut  atteindre  à  une  imitation  parfaite,  il 
devient  indifférent  d’employer  les  unes  ou 
les  autres  ;  il  en  est  de  même ,  lorsqu’une 
étude  comparative  et  long-temps  continuée 
des  propriétés  médicales  des  deux  espèces 
d’eaux  a  montré  l’identité  de  leur  action 
sur  l’économie. 

Les  eaux  artificielles,  au  contraire,  doi¬ 
vent  être  préférées  dans  certains  cas  : 
ainsi ,  en  chargeant  d’un  grand  excès  d’a¬ 
cide  carbonique  les  eaux  ferrugineuses  et 
les  eaux  salines ,  on  les  rend  moins  rebu¬ 
tantes  ,  plus  digestives  pour  les  malades , 
sans  affaiblir  les  autres  propriétés  ;  ainsi, 
l’eau  de  Seltz,  chargée  d’un  excès  de  gaz, 
est  plus  propre ,  dans  bien  des  cas ,  à  fa¬ 
ciliter  la  digestion  que  l’eau  naturelle  qui 
est  à  peine  acidulé. 

Si  les  eaux  artificielles  ,  d’ailleurs, 
telles  qu’on  les  fabrique  aujourd’hui,  ne 
sont  souvent  que  des  imitations  grossières 
de  la  nature ,  plusieurs  d’entre  elles  n’en 
sont  pas  moins  des  médicamens  nouveaux 
dont  la  médecine  retire  de  nombreux 
bienfaits.  Leur  fabrication  i  envisagée 


d’une  manière  générale ,  se  compose  de 
manipulations  spéciales  ou  de  considéra¬ 
tions  qui  s’appliquent  au  moyen  d’intro¬ 
duire  dans  les  eaux  une  certaine  série  de 
corps. 

De  la  préparation  de  Veau  gazeuse. 
Nous  suivrons  dans  ses  points  les  plus  im- 
portans  la  description  que  M.  Soubeiran 
donne  avec  beaucoup  de  détail  dans  sa 
Notice  sur  la  fabrication  des  eaux  mi¬ 
nérales  artificielles ,  publiée  en  4840  (p; 
5  et  suiv.),  relativement  à  la  préparation 
de  l’eau  gazeuse. 

On  obtient,  par  l’action  de  l’acide  sul¬ 
furique  ou  chlorhydrique  sur  le  carbonate 
de  chaux,  l’acide  carbonique  que  l’on  in¬ 
troduit  dans  les  eaux.  Il  en  résulte  du  sul¬ 
fate  ou  du  chlorhydrate  de  chaux ,  et  l’a¬ 
cide  carbonique  est  mis  en  liberté.  On 
emploie  le  marbre  blanc  ou  la  craie  :  dans 
le  premier  cas  ,  c’est  à  l’acide  chlorhydri¬ 
que  que  l’on  a  recours  ;  on  l’étend  de  son 
poids  d’eau ,  pour  qu’il  ne  répande  plus 
de  vapeurs  acides.  Son  action  sur  le  mar¬ 
bre  est  régulière ,  parce  que  le  marbre  qui 
est  compacte  ne  se  laisse  attaquer  que  peu 
à  peu  par  l’acide  ;  mais  l’action  continue 
à  se  produire  tant  qu’il  y  a  de  l’acide  libre, 
parce  que  le  chlorhydrate  de  chaux  qui  se 
forme  sans  cesse,  étant  un  sel  très  soluble, 
est  dissous  à  mesure  par  la  liqueur,  et  li¬ 
vre  toujours  la  surface  nue  du  marbre  à 
l’action  de  l’acide  décomposant.  Avec  le 
même  carbonate ,  l’emploi  de  l’acide  sul¬ 
furique  serait  moins  bon  ;  il  formerait  bien¬ 
tôt,  à  la  surfacé  du  calcaire,  une  couche 
de  sulfate  de  chaux  insoluble,  qui  mettrait 
obstacle  au  contact  intime  de  l’acide  avec 
le  carbonate  :  l’action  cesserait,  ou  ne 
marcherait  qu’avec  beaucoup  de  lenteur. 

L’acide  chlorhydrique  et  la  craie  sont 
rarement  employés  pour  obtenir  l’acide 
carbonique  ;  car  le  carbonate  étant  très  di¬ 
visé  et  le  sel  qui  résulte  de  sa  décomposi¬ 
tion  étant  très  soluble ,  la  décomposition 
s’établirait  sur  presque  tous  les  points  à  la 
fois ,  le  gaz  carbonique  se  dégagerait  avec 
violence ,  et  le  dégagement  cesserait  pres¬ 
que  aussitôt  pour  reparaître  de  nouveau 
tumultueusement  lors  de  l’affusion  d’une 
nouvelle  quantité  d’acide.  L’opération  ne 
marcherait  pas  d’une  manière  régulière. 

L’appareil  employé  pour  produire  le 
gaz  carbonique,  au  moyen  de  l’acide  chlor- 
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hydrique  et  du  marbre ,  est  le  suivant. 

Un  flacon  de  20  à  23  litres  à  deux  tu¬ 
bulures  est  destiné  à  recevoir  l’acide  chlor¬ 
hydrique  :  une  de  ces  tubulures  reste 
toujours  fermée  et  ne  s’ouvre  que  lorsque 
l’acide  est  consommé  et  que  l’on  veut  en 
introduire  de  nouveau  ;  l’autre  tubulure 
est  munie  d’un  tube  en  plomb  ,  bien  fixé 
avec  un  bouchon ,  lequel  tube  se  replie  sur 
lui-même ,  et  vient  s’adapter  à  la  tubulure 
d’une  bonbonne  de  grès ,  où  il  ne  pénètre 
qu’ environ  de  l’épaisseur  d’un  bouchon. 

La  bonbonne  en  grès  a  trois  tubulures 
supérieures  et  une  inférieure.  On  remplit 
aux  trois  quarts  cette  bonbonne  avec  un 
marbre  cassé  par  morceaux  ;  une  des  tu¬ 
bulures  supérieures  porte  un  tube  en 
plomb  qui  va  porter  l’acide  carbonique  en 
dehors  du  vase  de  production  :  une  autre 
des  tubulures  supérieures  reçoit  le  tube 
qui  établit  la  communication  avec  le  fla¬ 
con  :  la  troisième  tubulure  supérieure  re¬ 
çoit  l’extrémité  d’un  robinet  en  verre  qui 
est  solidement  fixé  à  une  tubulure  corres¬ 
pondante  du  flacon.  Suivant  que  l’on  ou¬ 
vre  ou  que  l’on  ferme  ce  robinet ,  on  éta¬ 
blit  ou  l’on  arrête  l’écoulement  de  l’acide 
sur  le  marbre.  Le  tube  en  plomb  qui  va 
du  flacon  à  la  bonbonne  établit  une  com¬ 
munication  entre  l’atmosphère  gazeuse  des 
deux  vases ,  de  manière  à  ce  que  l’aug¬ 
mentation  de  pression  qui  s’établit  dans  la 
bonbonne  par  la  production  du  gaz ,  se 
fasse  également  sentir  dans  le  flacon ,  et 
qu’elle  ne  fasse  pas  obstacle  à  l’écoule¬ 
ment  de  l’acide  sur  le  marbre.  Une  ouver¬ 
ture  qui  existe  à  la  partie  inférieure  de  la 
bonbonne  sert  à  vider  le  chlorure  de  cal¬ 
cium  qui  s’est  formé. 

Quand  on  emploie,  pour  produire  le  gaz 
acide  carbonique ,  l’acide  sulfurique  ,  on 
se  sert  toujours  de  la  craie  ;  on  pulvérise 
celle-ci,  on  la  délaie  dans  l’eau,  de  manière 
à  en  faire  une  bouillie  claire  ;  et  l’on  y 
verse  par  parties  l’acide  sulfurique  con¬ 
centré;  on  renouvelle  les  surfaces  au  moyen 
d’un  agitateur. 

Le  lavage  de  l’acide  carbonique  a  pour 
objet  de  débarrasser  ce  gaz  des  portions 
d’acide  étranger  qu’il  a  pu  entraîner  avec 
lui.  Ge  lavage  peut  se  faire  de  diverses 
manières  ;  M.  Soubeiran  se  sert  d’un  ton¬ 
neau  en  bois ,  étroit  et  profond  ;  un  tube 
amène  le  gaz  jusqu’au  fond  du  tonneau, 


presque  entièrement  rempli  d’eau.  Le  gaz 
à  son  arrivée  est  obligé  de  traverser  un 
diaphragme  percé  de  petits  trous ,  placé 
au  fond  du  tonneau  ;  il  s’y  divise  en  très 
petites  bulles  et  présente  ainsi  beaucoup 
de  surface  à  l’eau  qui  doit  le  débarrasser 
des  acides  étrangers.  Un  autre  tube  va 
porter  le  gaz  lavé  sous  le  gazomètre.  Le 
lavage  est  du  reste  d’autant  plus  facile  , 
que  l’on  a  délayé  dans  une  quantité  d’eau 
plus  grande  la  craie  destinée  à  fournir 
l’acide  carbonique. 

Le  gazomètre  se  compose  d’un  grand 
vase  cylindrique  en  cuivre  étamé  ou  en 
bois  que  l’on  remplit  d’eau ,  et  d’une  clo¬ 
che  renversée  ,  en  cuivre  étamé ,  qui  est 
tenue  en  équilibre  au  moyen  d’un  tube , 
et  en  sort  par  un  autre  quand  le  robinet 
est  ouvert  et  que  la  pompe  aspirante  est 
mise  en  jeu. 

Quand  on  a  besoin  de  connaître  exac^ 
tement  la  quantité  du  gaz  que  l’on  em¬ 
ploie ,  la  cloche  du  gazomètre  est  armée 
d’une  règle  graduée ,  qui  fait  connaître  le 
nombre  des  litres  de  gaz  contenus  dans  le 
gazomètre ,  par  l’observation  prise  sur  la 
règle  du  point  qui  affleure  la  surface  de 
l’eau. 

Pour  introduire  l’acide  carbonique  dans 
les  eaux  minérales ,  l’eau  dissolvant  un 
volume  égal  au  sien  de  ce  même  acide  , 
on  pourrait  se  contenter  de  l’en  saturer 
sous  la  pression  ordinaire  ;  mais,  pour  la 
rendre  plus  mousseuse  en  la  sursaturant 
de  ce  même  gaz ,  on  fait  usage  d’appa¬ 
reils  de  compression. 

A  cet  effet  deux  systèmes  sont  suivis  • 
dans  l’un,  une  pompe  aspirante  et  fou¬ 
lante  va  puiser  le  gaz  dans  un  réservoir 
ou  gazomètre ,  où  il  est  contenu  sous  la 
pression  ordinaire ,  et  le  refoule  dans  un 
appareil  fermé  ;  dans  l’autre ,  l’acide  car¬ 
bonique  n’est  pas  produit  dans  un  appa¬ 
reil  séparé ,  et  la  compression  se  trouve 
exercée  par  le  gaz  lui-même.  Les  appa¬ 
reils  où  l’on  produit  le  gaz  éprouvent  né¬ 
cessairement  des  modifications ,  selon  que 
l’on  opère  suivant  l’un  ou  l’autre  sys¬ 
tème. 

Quand  la  compression  du  gaz  doit  être 
exercée  par  le  gaz  lui-même ,  la  disposi¬ 
tion  des  vases  dans  lesquels  l’acide  carbo¬ 
nique  est  produit  est  liée  nécessairement 
aux;  autres  parties  de  l’appareil.  Il  n’en  est 
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pas  de  même  quand  le  gaz  est  préparé  à 
part. 

Dans  le  système  où  le  gaz  n’est  pas  re¬ 
foulé  par  lui-même ,  l’aeide  carbonique 
est  enlevé  au  moyen  d’une  pompe  aspi¬ 
rante  et  foulante  qui  est  mise  en  jeu  par 
des  moyens  mécaniques  différens  ;  le  gaz 
puisé  dans  le  gazomètre  ,  sous  la  pression 
ordinaire,  estrefoulé  fortementdans  un  ton¬ 
neau  épais,  en  des  proportions  qui  varient 
avec  la  nature  de  l’eau  que  l’on  veut  obtenir. 

Cette  manière  de  dissoudre  le  gaz  car¬ 
bonique  dans  l’eau  se  rattache  à  deux  pro¬ 
cédés  différens.  Dans  l’un  que,M.  Soubei¬ 
ran  propose  d’appeler  procédé  de  fabri¬ 
cation  interrompue  ou  de  Genève,  le 
récipient  dans  lequel  l’eau  se  charge  d’a¬ 
cide  carbonique  est  d’une  assez  vaste  ca¬ 
pacité,  et,  quand  tout  l’acide  carbonique  a 
été  introduit,  on  soutire  l’eau  gazeuse 
pour  recommencer  ensuite  une  nouvelle 
opération.  Dans  le  second  procédé  que 
l’on  peut  appeler,  dit  M.  Soubeiran ,  pro¬ 
cédé  de  fabrication  continue  ou  de  Bra- 
màh ,  suivant  le  nom  de  son  inventeur , 
le  récipient  qui  reçoit  l’eau  et  le  gaz  est 
d’assez  petite  dimension  ;  mais ,  du  mo¬ 
ment  où  une  certaine  quantité  d’eau  ga¬ 
zeuse  y  a  été  préparée,  la  fabrication 
continue  et  marche  sans  interruption.  A 
mesure  que  l’ouvrier  retire  une  partie  du 
produit  fabriqué  ,  la  pompe  refoule  dans 
l’appareil  une  nouvelle  quantité  d’eau  et 
de  gaz  ,  pour  remplacer  l’eau  gazeuse  qui 
est  sortie. 

Nous  devons  nous  borner  aux  quelques 
notions  qui  précèdent,  concernant  la  pré¬ 
paration  de  l’eau  gazeuse ,  renvoyant 
pour  de  plus  amples  détails  à  la  notice  de 
M.  Soubeiran. 

L’appareil  de  Bramah  a  l’avantage  de 
donner  des  eaux  également  chargées  à 
toutes  les  époques  de  l’opération  ,  et  de 
débiter  plus  promptement  que  celui  de 
Genève  ;  mais  il  a  le  défaut  de  demander 
beaucoup  plus  d’habileté  pour  la  mise  en 
bouteilles ,  car  le  système  de  robinet  à 
double  courant  ne  peut  y  être  adapté , 
parce  que  l’eau  est  lancée  dans  les  bou- 
teilles  avec  violence  et  qu’elle  perd  ainsi 
une  partie  de  son  gaz.  Il  est  également 
moins  bon  pour  la  fabrication  des  eaux 
très  chargées  de  carbonate  terreux  insolu¬ 
ble,  parce  qu’un  contact  prolongé  des  sels 


et  de  l’eau  gazeuse  est  souvent  nécessaire 
alors  pour  obtenir  une  dissolution  parfaite. 
MM.  Boissenot  et  Dupré  pensent  que  les 
eaux  préparées  par  l’appareil  de  Genève 
retiennent  avec  plus  de  ténacité  l’acide 
carbonique,  et  M.  Soubeiran  est  assez 
disposé  à  partager  leur  opinion. 

de  l’introduction  des  sels  dans  les 

EAUX  MINÉRALES. 

«  La  première  difficulté  qui  se  présente 
quand  on  veut  préparer  une  eau  artifi¬ 
cielle  chargée  de  matières  salines  est 
celle  de  savoir  en  quel  état  les  sels  exis¬ 
tent  réellement  dans  l’eau  naturelle  que 
l’on  veut  reproduire.  Ainsi  l’analyse  fait 
bien  connaître  la  nature  et  la  quantité  des 
bases  et  des  acides  qui  se  trouvent  réunis  ; 
mais  nous  en  sommes  réduits  à  des  hypo¬ 
thèses  plus  ou  moins  probables  sur  la  ma¬ 
nière  dont  tous  ces  élémens  sont  combi¬ 
nés  entre  eux.  Ne  pouvant  résoudre  cette 
difficulté ,  on  l’a  négligée,  et  l’on  est  con¬ 
venu  en  quelque  sorte  que ,  lorsqu’on  a 
réuni  dans  une  eau  minérale  les  élémens 
que  l’analyse  y  fait  trouver ,  on  est  arrivé 
à  une  imitation  suffisamment  fidèle.  Re¬ 
marquons  que  lorsqu’il  existe  ,  dans  une 
eau  minérale,  une  base  et  un  acide  en 
quantité  prédominante,  il  ne  peut  res¬ 
ter  aucun  doute  sur  l’existence  de  la  com¬ 
binaison  qu’ils  ont  formée  entre  eux. 

»  Si  les  sels  qui  entrent  dans  une  eau 
minérale  sont  tous  solubles  ,  la  fabrication 
consiste  dans  une  simple  dissolution  :  par 
exemple,  l’eau  de  Baréges,  de  Cauterets, 
l’eau  de  mer.  Si  l’eau  minérale  est  en 
même  temps  acidulé ,  on  prépare  la  disso¬ 
lution  des  sels ,  on  en  remplit  le  tonneau, 
et  l’on  charge  de  gaz  acide  si  l’on  opère 
par  la  méthode  de  Genève.  On  la  fait  sou¬ 
tirer  par  la  pompe  en  même  temps  que  le 
gaz,  quand  on  se  sert  de  l’appareil  de  Bra¬ 
mah.  Si  la  proportion  des  sels  est  peu 
considérable,  on  peut  encore  les  dissoudre 
dans  une  petite  quantité  d’eau ,  les  intro¬ 
duire  à  l’avance  dans  les  bouteilles  et 
achever  de  remplir  celles-ci  d’eau  ga¬ 
zeuse  simple.  Nous  citerons  l’eau  de  Seltz, 
comme  pouvant  être  indifféremment  pré¬ 
parée  par  l’une  ou  par  l’autre  méthode. 

"  Quand  une  eau  minérale  n’a  fourni 
à  l’analyse  que  des  sels  insolubles,  ces  sels 
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ne  peuvent  être  que  des  carbonates  qui 
existent  dans  l’eau  à  l’étatde  bi-carbonates; 
on  imite  alors  l’eau  naturelle  en  faisant 
dissoudre  ces  mêmes  carbonates  dans  un 
excès  d’acide  carbonique.  Il  n’existe  pas 
d’eau  minérale  qui  ne  contienne  que  ce 
genre  de  sels  :  mais,  comme  la  manière  de 
reproduire  les  bi-carbonates  reste  souvent 
la  même,  quand  ces  carbonates  sont  mêlés 
à  d’autres  sels,  nous  allons  la  décrire  une 
fois  pour  toutes. 

»  Les  carbonates  de  chaux,  de  magnésie 
et  de  fer  se  trouvent  communément  dans  les 
■eaux;  ils  se  dissolvent  aisément  dans  un 
excès  d’acide  carbonique.  Pour  peu  que  la 
proportion  en  soit  considérable ,  il  faut 
assurer  leur  dissolution  en  les  employant 
à  cet  état  d’extrême  division  qui  résulte  de 
■la  précipitation  chimique.  On  précipite  à 
froid  une  dissolution  très  étendue  de 
sulfate  de  magnésie  purifiée  ou  de  chlorure 
de  calcium  pur,  par  du  carbonate  de  soude; 
on  lave  le  précipité  à  plusieurs  reprises 
pour  le  débarrasser  des  sels  étrangers,  et 
on  le  fait  égoutter  sur  une  toile.  Pour 
apprécier  la  quantité  réelle  du  carbonate 
que  contient  l’espèce  de  bouillie  épaisse 
que  l’on  s’est  procurée,  il  faut  en  prendre 
une  certaine  quantité,  la  sécher  et  la  cal¬ 
ciner  fortement  :  1  partie  de  produifima- 
gnésien  représente  2,0a  de  carbonate  de 
magnésie  et  2,24  de  magnésie  blanche 
(hydro-carbonate  de  magnésie);  1  partie 
de  précipité  calcaire  qui  a  été  chauffé  for¬ 
tement  au  rouge  représente  1,777  de  car¬ 
bonate  de  chàüx. 

»  On  peut  opérer  de  même  pour  le  carbo¬ 
nate  de  manganèse ,  parce  qu’il  peut  être 
lavé  au  contact  de  l’air  sans  éprouver 
d’altération.  Quant  au  carbonate  de  fer, 

'  comme  il  absorbe  promptement  l’oxygène 
de  l’air,  et  qu’après  cette  oxydation  il  ne 
peut  plus  se  dissoudre  dans  l’acide  carbo¬ 
nique,  on  le  prépare  au  moment  du  besoin, 
en  introduisant  successivement  dans  les 
bouteilles  une  dissolution  de  sulfate  de  fer 
et  une  dissolution  de  carbonate  de  soude  : 
on  se  hâte  de  remplir  avec  l’eau  gazeuse. 
La  quantité,  toujours  très  minime  de  sulfate 
de  soude,  que  cette  manœuvre  introduit 
dans  les  eaux ,  ne  peut  rien  changer  aux 
effets  médicinaux.  Pour  avoir  1  partie  de 
carbonate  de  fer ,  il  faut  employer  2 ,  4 
parties  de  sulfate  de  fer  cristallisé ,  et  2,  5 


parties  de  carbonate  de  soude  également 
cristallisé. 

«Il  est  presque  impossible  d’éviter  qu’une 
partie  du  carbonate  de  fer  ne  s’oxygène  et 
ne  refuse  alors  de  se  dissoudre;  aussi  est-il 
préférable  de  mettre  dans  les  bouteilles  la 
dissolution  du  sel  de  fer  soluble,  et  d’y  in¬ 
troduire  l’eau  gazeuse  chargée  du  carbo¬ 
nate  de  soude  qui  doit  le  décomposer. 

«Une  fois  les  carbonates  obtenus,  on  les 
délaye  dans  l’eau  ;  s’ils  sont  en  petite  pro¬ 
portion,  on  les  introduit  danslesbouteilles, 
que  l’on  remplit  ensuite  d’eau  gazeuse; 
mais ,  quand  ils  doivent  entrer  dans  l’eau 
minérale  à  une  forte  dose ,  on  les  délaye 
dans  le  tonneau  même,  l’on  charge  d’acide 
carbonique  et  l’on  agite  de  temps  en  temps. 
Comme  on  peut  prolonger  davantage  ,  le 
contact  de  l’eau  acidulé  et  des  carbonates, 
leur  dissolution  complète  est  plus  assurée. 
Ici,  l’appareil  de  Genève  aune  supériorité 
marquée  ,  il  permet  de  fabriquer  une  plus 
grande  quantité  à  la  fois. 

«  Lorsqu’une  eau  minérale  a  donné  en 
même  temps  à  l’analyse  des  sels  solubles 
et  des  sels  insolubles,  si  l’on  peut,  par  un 
échange  des  bases  et  des  acides,  tout  con¬ 
vertir  en  sels  solubles,  on  ne  manque  pas 
de  le  faire,  pour  rendre  la  préparation  plus 
facile.  Par  exemple  ,  l’eau  de  St. -Nectaire 
contient  du  carbonate  de  chaux,  du  carbo¬ 
nate  de  magnésie  et  du  carbonate  de  fer, 
tous  trois  insolubles ,  mais  elle  contient  en 
même  temps  du  sel  marin  et  du  sulfate  de 
soude  ;  on  en  profite  pour  faire  un  échange 
entre  les  sels  insolubles  et  les  sels  de  soude  : 
le  carbonate  de  chaux  et  une  partie  de  sel 
marin  disparaissent  pour  donner  place  à 
du  carbonate  de  soude  et  à  du  chlorhydrate 
de  chaux;  le  carbonate  de  magnésie  et 
une  quantité  proportionnelle  de  sel  marin 
donnent  du  chlorhydrate  de  magnésie  et 
du  carbonate  de  soude;  enfin,  de  l’échange 
entre  le  carbonate  de  fer  et  le  sulfate  de 
soude ,  il  résulte  du  sulfate  de  fer  et  du 
carbonate  de  soude ,  qui  sont  tous  deux 
solubles  dans  l’eau.  «  (Soubeiran,  Notice , 
etc.,  p.  55  et  suiv.) 

«  Une  formule  d’eau  artificielle  étant 
donnée,  voici  la  manipulation  qu’il  faut 
suivre  :  avec  l’appareil  de  Genève,  on  fait 
des  dissolutions  séparées  de  tous  les  sels 
qui  pourraient  se  décomposer  mutuelle¬ 
ment;  on  introduit  toutes  ces  dissolutions 
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dans  le  tonneau, et  l’on  charge  d’acide  car¬ 
bonique.  Les  carbonates  insolubles  qui  se 
forment  au  moment  du  mélange  des  dis¬ 
solutions  sont  redissous  par  le  gaz  car¬ 
bonique.  Avec  l’appareil  de  Eramah ,  on 
fait  absorber  par  la  pompe  la  liqueur 
trouble  qui  résulte  du  mélange  des  li¬ 
queurs  salines.  Dans  l’un  et  l’autre  sys¬ 
tème,  on  peut  encore  mettre  dans  les  bou¬ 
teilles  la  dissolution  d’une  partie  des  sels , 
tandis  que  les  autres  sont  introduits  dans 
le  tonneau  suivant  la  méthode  ordinaire. 
Le  mélange  des  substances  salines  ne  se 
fait  alors  que  dans  un  liquide  sursaturé 
d’acide  carbonique,  et  il  n’apparaît  aucun 
précipité.  Avec  l’un  et  l’autre  appareil,  on 
peut  encore  faire  des  dissolutions  concen¬ 
trées  et  séparées  de  chaque  genre  de  sels, 
les  mélanger  ensemble  et  partager  le  mé¬ 
lange  trouble  dans  les  bouteilles  que  l’on 
remplit  alors  d’eau  gazeuse  simple.  Toutes 
ces  manipulations  sont  également  bonnes, 
et  je  ne  vois  d’autres  raisons  de  donner  la 
préférence  à  la  dernière ,  que  le  désir  de 
conserver  plus  long-temps  sans  altération 
l’appareil  qui  est  attaqué  plus  vite  par  des 
dissolutions  salines  que  par  de  l’eau  pure. 
Cependant  l’introduction  de  ces  matières 
dans  le  tonneau  même  mérite  la  préférence, 
quand  les  carbonates  terreux  sont  em¬ 
ployés  en  forte  proportion. 

»  Il  arrive  que  la  composition  des  eaux 
ne  permet  pas  de  convertir  tous  les  sels  en 
sels  solubles  :  si  la  proportion  de  principes 
qui  manque  est  faible ,  on  peut  l’ajouter 
sans  inconvéniens.  C’est  ainsi  que  dans 
l’eau  de  Forges  il  manque  du  sulfate  ou 
du  muriate  de  soude ,  pour  changer  le 
carbonate  de  fer  en  un  sel  soluble  :  on 
introduit  cependant  le  fer  à  l’état  de  sul¬ 
fate,  et  l’on  ajoute  la  quantité  de  carbonate 
de  soude  nécessaire  pour  le  décomposer  5 
il  en  résulte  que  l’eau  renferme  un  peu  de 
sulfate  de  soude  qu’elle  ne  devrait  pas 
contenir,  mais  en  quantité  si  faible  que 
l’on  peut  facilement  n’y  pas  faire  atten¬ 
tion. 

»  Enfin,  lorsque,  dans  une  eau  minérale, 
la  proportion  des  sels  insolubles  est  con¬ 
sidérable  ,  il  faut  les  préparer  par  double 
décomposition.  On  les  délaye  dans  la  dis¬ 
solution  des  sels  solubles,  ou  dans  un  peu 
d’eau,  et  l’on  opère  ainsi  que  nous  l’avons 
dit  précédemment.  On  peut  consulter, 


comme  exemple  l’eau  de  Contrexéville.  » 
(Soubeiran,  Notice  citée,  p.  40-41.) 

INTRODUCTION  DE  LA  SILICE  ET  DES 

MATIÈRES  ORGANIQUES  DANS  LES  EAUX 

MINÉRALES. 

L’impossibilité  de  produire  les  matières 
organiques  qui  existent  dans  certaines 
eaux  minérales  naturelles  fait  que  les  arti¬ 
ficielles  n’en  contiennent  jamais. 

Il  est  difficile  d’y  introduire  la  silice , 
mais  on  a  peu  d’intérêt  à  le  faire.  Quand 
les  eaux  contiennent  du  carbonate  de 
soude ,  on  peut  faire  bouillir  la  silice  gé¬ 
latineuse  dans  la  dissolution  du  carbonate  : 
elle  s’y  dissout  en  proportion  plus  que 
suffisante  ;  mais  cette  dissolution  de  silice 
ne  peut  être  introduite  dans  les  eaux  aci¬ 
dulées  gazeuses ,  car  la  silice  en  est  préci¬ 
pitée  par  l’acide  carbonique,  de  sorte  que 
ce  procédé  n’est  pas  applicable  aux  eaux 
minérales  les  plus  employées.  En  faisant 
bouillir  de  la  silice  gélatineuse  avec  de 
l’eau,  M.  Soubeiran  a  trouvé  les  résultats 
suivans  : 

1  gramme  carbonate  de  soude  sec  + 
i  litre  d’eau; 

Silice  dissoute,  0,62  gramm.; 

I  gramme  carbonate  de  soude  sec  -j- 
4  onces  d’eau  ; 

Silice  dissoute ,  0,218  gramm, 

EMPLOI  THÉRAPEUTIQUE  DES  EAUX 
MINÉRALES  ARTIFICIELLES. 

II  résulte  de  l’article  précédent  que  les 
propriétés  physiques  et  chimiques  des 
eaux  minérales  artificielles  sont  très  dif¬ 
férentes  de  celles  des  eaux  naturelles  ; 
leurs  propriétés  médicales  ne  peuvent  donc 
être  les  mêmes.  Néanmoins  ,  quoique  les 
eaux  artificielles  n’aient  que  des  analq- 
gies  avec  les  naturelles ,  elles  n’en  consti¬ 
tuent  pas  moins  une  série  d’agens  médica¬ 
menteux  très  utiles  dans  beaucoup  de  cas, 
et  d’autant  plus  précieux  qu’on  peut  se  les 
procurer  facilement. 

Il  nous  serait  impossible  d’entrer  ici 
dans  des  détails  sur  chacune  des  eaux  en 
particulier ,  et  nous  nous  contenterons  , 
comme  M.  Guersant,  de  comparer  les  pro¬ 
priétés  de  quelques-unes  d’entre  elles  avec 
celles  des  eaux  naturelles ,  afin  d’en  faire 
sentir  les  rapports  et  les  différences. 

Eaux  minérales  acidulés  artificielles. 
Parmi  ces  eaux,  celles  qui  sont  simplement 
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chargées  de  gaz  acide  carbonique ,  et  qui 
ne  contiennent  point  de  substances  sali¬ 
nes,  sont  très  peu  excitantes  et  paraissent 
préférables  aux  eaux  acidulés  naturelles , 
vers  la  fin  des  gastralgies  chroniques  et 
dans  les  vomissemens  sans  phénomènes 
phlegmasiques,  ordinairement  appelés  ner¬ 
veux,  et  qui  dépendent  souvent  d’une  ten¬ 
dance  de  la  membrane  muqueuse  au  ra¬ 
mollissement. 

L’eau  de  Seltz  artificielle  est  moins  ir¬ 
ritante  que  les  eaux  de  Seltz  naturelles. 
M.  Desportes  (Eugène)  a  vu  survenir  chez 
quatre  sujets  soumis  à  l’usage  de  l’eau  de 
Seltz  artificielle  des  anxiétés  précordiales , 
des  syncopes  avec  congestion  cérébrale  et 
lividité  deslèvres,très  analogues  aux  symp¬ 
tômes  que  présente  l’asphyxie  par  le  gaz 
acide  carbonique. 

Eaux  minérales  toniques  artificielles. 
Ces  eaux  sont  en  général  préférables  aux 
naturelles,  au  dire  de  M.  Guersant  (Dict. 
de  méd.,  t.  xi,  p.  414),  car  Fart  peut 
mieux  doser  les  quantités  du  fer  qui  entre 
dans  leur  composition  en  l’associant  à  l’eau 
gazeuse  ou  non  gazeuse.  «  En  effet ,  dit  ce 
même  praticien,  on  emploie  avec  beaucoup 
de  succès  toutes  ces  eaux  ferrugineuses 
factices,  dans  beaucoup  de  cas  où  les  eaux 
naturelles  mêmes  ne  pourraient  pas  con- 

j Eaux  artificielles  alcalines.  «Le  soda 
•water  et  les  eaux  alcalines  gazeuses ,  qui 
ne  diffèrent  de  l’eau  de  soude  qu’en  ce 
qu’elles  contiennent  trois  fois  autant  au 
moins  de  bi-carbonate  de  soude ,  sont  un 
des  agens  thérapeutiques  les  plus  puis- 
sans,  et  sont  supérieurs  peut-être  dans 
certains  cas  à  toutes  les  eaux  alcalines  na¬ 
turelles,  parce  qu’on  les  modifie  selon  les 
circonstances  et  la  susceptibilité  des  or¬ 
ganes  gastro-intestinaux,  très  variables 
suivant  les  malades.  »  (Guersant ,  p.  lis.)  î 
Elles  suppléent,  par  conséquent,  avec  avan¬ 
tage  aux  naturelles  dans  les  cas  de  gra- 
velle,de  pierre  dansla  vessie,  et  de  catarrhe 
des  voies  urinaires.  L’eau  magnésienne 
est  un  produit  précieux  qui  n’a  point  d’a¬ 
nalogue  parmi  les  eaux  naturelles.  Quoi-1 
que  cette  dissolution  soit  limpide ,  elle 
contient  5  à  4  grains  de  carbonate  de  ma¬ 
gnésie  par  l?2  once.  Elle  agit  à  petite  dose 
comme  absorbant ,  et  à  dosé  plus  élevée 
de  8  à  10  onces  comme  purgatif. 


Eaux  excitantes  salines  artificielles. 
Ces  eaux  diffèrent  tellement  des  eaux  sa¬ 
lines  naturelles ,  quant  à  la  nature  de 
leurs  propriétés  principales,  qu’il  est  même 
impossible  de  tenter  un  rapprochement  à 
cet  égard.  Ici ,  l’art  est  impuissant  pour 
imiter  la  nature. 

Eaux  minérales  excitantes  hydro¬ 
sulfureuses  artificielles.  Ces  eaux  encore 
sont  au-dessous  des  naturelles ,  et  leurs 
effets  ne  sont  pas  analogues  à  ceux  que 
déterminent  les  eaux  naturelles.  Il  est  no¬ 
toire  d’ailleurs  que  nous  ne  pouvons  imi¬ 
ter  la  glairine  ou  la  barégine,  ni  combiner 
ce  principe  avec  les  substances  salines  de 
manière  à  former  ün  tout  homogène  sem¬ 
blable  aux  eaux  naturelles.  Aussi  les  eaux 
sulfureuses  artificielles  sont-elles  plus  sti¬ 
mulantes;  elles  dessèchent  et  irritent 
beaucoup  plus  la  peau,  causent  plus  d’agi¬ 
tation  et  d’insomnie ,  surtout  lorsqu’elles 
sont  préparées  avec  les  sulfures  alcalins 
décomposés  par  des  acides.  Ceci  s’appli¬ 
que  également  en  partie  au  moins  aux 
eaux  sulfureuses  iodées  et  bromées,  et 
aux  eaux  de  la  mer,  encore  plus  composées, 
et  qui  contiennent  beaucoup  de  substan¬ 
ces  animales  et  végétales  que  nous  ne 
pouvons  remplacer. 

Cependant ,  les  eaux  sulfureuses  artifi¬ 
cielles,  bromées  ou  iodées ,  sont  des  agens 
médicamenteux  dont  on  peut  tirer  profit. 

Eaux  purgatives  toniques  et  excitan¬ 
tes  artificielles.  Dans  beaucoup  de  cas , 
ces  eaux  sont  préférables  aux  naturelles , 
parce  que  nous  pouvons  modifier  à  plaisir 
ia  quantité  de3  principes  salins  purgatifs. 
Mais,  dans  l’impossibilité  où  nous  sommes 
de  faire  d’excellentes  eaux  de  Sedlitz ,  de 
Pullna  et  d’Epsom ,  nous  ne  pouvons  don¬ 
ner  à  nos  eaux  artificielles  des  propriétés 
toniques  et  excitantes  en  boisson ,  et  sur¬ 
tout  en  bains,  qui  vaillent  celles  des 
eaux  naturelles.  L’eau  de  Balaruc  est  la 
seule  que  nous  puissions  réellement  imi¬ 
ter. 

Eaux  minérales  dont  la  nature  n’offre 
point  de  modèles.  Nous  avons  déjà  signalé 
l’eau  magnésienne  et  le  soda  water  ;  il 
nous  resterait  à  mentionner  quelques  au¬ 
tres  eaux,  telles  que  l’eau  de  Seltz  gom¬ 
mée,  la  limonade  gazeuse,  etc.,  mais  ceci 
s’éloigne  déjà  trop  de  notre  sujet. 
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ECCHYMOSE,  s,  f.,  eyyynSxTu;,  ec- 
chymosis.  On  appelle  ainsi  l’extravasation 
du  sang  dans  le  tissu  des  organes ,  pro¬ 
duite  par  la  rupture  de  leurs  vaisseaux 
sanguins  ou  par  une  exhalation  morbide. 

La  première  variété  que  nous  indiquons 
ici  est  le  résultat  de  contusions,  de  com¬ 
pressions  diverses,  et  elle  intéresse  prin¬ 
cipalement  le  chirurgien  ;  les  particulari¬ 
tés  qui  la  concernent  sont  étudiées  aux 
mots  Contusions  et  Plaies.  (  V.  ces  mots.) 
Le  médecin  légiste  doit  également  étu¬ 
dier  avec  soin  cette  lésion,  qui  peut  lui 
fournir  de  très  utiles  renseignemens.  [T. 
Blessures,  Cadavre.)  • 

Quant  à  la  seconde-  variété ,  elle  sera 
étudiée  en  faisant  l’histoire  des  maladies 
diverses.  {V.  Scorbut,  Typhus,  Peste, 
Pétéchies,  Taches.) 

ÉCLAMPSIE,  s.  f.,  eclampsia  partu- 
rientium,  du  grec  s-Àxpipiç,  lueur  des 
éclairs.  «  Les  convulsions  dont  les  femmes 
enceintes  peuvent  être  affectées  pendant  la 
grossesse,  le  travail  ou  les  suites  de  cou¬ 
ches  ,  ont  été  désignées  sous  le  nom  d’é¬ 
clampsie.  Il  ne  faudrait  pas  croire  cepen¬ 
dant  que  tous  les  mouvemens  convulsifs 
que  peut  présenter  une  femme  pendant  la 
période  puerpérale  offrent  tous  les  carac¬ 
tères  qui  caractérisent  l’éclampsie.  »  (Ca- 
zeaux,  Traité  pratique  des  accouchent., 
p.  o98.)  En  général,  les  auteurs  conser¬ 
vent  ce  nom  aux  convulsions  générales. 
[V.  Grossesse  [maladies  de  la].) 

Cette  maladie  est  assez  rare ,  car ,  selon 
les  relevés  faits  par  un  grand  nombre 
d’accoucheurs  ,  on  peut  admettre  qu’elle 
existe  une  fois  sur  deux  cents  accouche- 
mens  environ.  Elle  se  montre  en  général 
à  toutes  les  époques  de  l’année,  contradic¬ 
toirement  à  l’opinion  de  madame  Lacha¬ 
pelle,  qui  pense  que  certaines  circonstan¬ 
ces  atmosphériques  ne  sont  pas  étrangères 
à  saproduction. 

Étiologie.  On  a  cité  parmi  les  causes 
prédisposantes  de  l'éclampsie,  une  con¬ 
stitution  pléthorique  caractérisée  par  la 
grosseur  de  la  tête,  la  brièveté  du  cou,  la 
coloration  du  visage  (Désormeaux,  Dict. 
de  méd.,  lre  édit.,  t.  vu,  p.  290);  cer¬ 
taines  constitutions  atmosphériques  en¬ 
core  mal  déterminées  (madame  Lacha¬ 
pelle)  ,  une  première  grossesse  (les  sept 
huitièmes  des  cas  ont  été  observés  chez 


des  femmes  primipares),  une  disposition, 
saburrale  des  premières  voies ,  caractéri¬ 
sée  par  un  état  particulier  de  la  langue, 
la  douleur  épigastrique  qui  se  montre 
presque  toujours  au  début  de  l’accès 
(Chaussier,  Merriman).  L’éclampsie  a  lieu 
fréquemment  vers  la  fin  de  la  grossesse  ; 
cependant  M.  Danyau  père  a  eu  l’occa¬ 
sion  de  l’observer  chez  une  jeune  femme 
arrivée  seulement  à  la  sixième  semaine  de 
la  grossesse,  et  chez  laquelle  l’extraction 
de  l’œuf  put  seule  faire  cesser  les  acci- 
dens  ;  à  une  grossesse  suivante  et  au  mô¬ 
me  terme ,  l’avortement  survint  encore, 
accompagné  d’éclampsie  ;  mais  cette  fois 
les  accès  persistèrent  encore  quelque 
temps  après  l’avortement.  (Cazeaux.)  Le 
rachitisme  est  souvent  lié  à  la  production 
de  l’éclampsie,  selon  M.  P.  Dubois  ;  en¬ 
fin  ,  M.  Baudelocque  a  signalé  (  Thè¬ 
se,  1822)  l’habitation  des  villes,  l’usage 
des  vêtemens  étroits,  une  nourriture  trop 
succulente,  l’usage  des  spiritueux,  la  con¬ 
stipation,  la  rétention  d’uriné,  le  coït,  la 
suppression  d’un  flux  habituel,  le  som¬ 
meil  trop  prolongé,  le  défaut  d’exercice, 
la  fréquentation  des  bals  ,  des  spectacles, 
la  colère,  la  jalousie,  la  contrariété,  les 
chagrins.  Disons  cependant  que  la  cause 
occasionnelle  la  plus  fréquente  est  la  dif¬ 
ficulté  du  travail  de  l’enfantement ,  de 
quelque  cause  qu’elle  dépende.  Après  l’ac¬ 
couchement,  elle  reconnaît  souvent  pour 
motif  la  rétention  du  placenta,  ou  d’un 
caillot,  la  suppression  des  lochies,  etc. 

Symptômes.  Madame  Lachapelle  a  dis¬ 
tingué,  pour  la  maladie  qui  nous  occupe, 
trois  ordres  de  phénomènes  ;  ce  sont  les 
phénomènes  précurseurs, ceux  qui  caracté¬ 
risent  les  accès ,  ceux  qui  se  montrent  dans 
leurs  intervalles.  M.  Baudelocque,  selon 
les  différences  que  les  symptômes  présen¬ 
tent,  admet  deux  variétés  de  la  maladie  : 
1°  quand  la  femme  offre  le  retour  à  la 
connaissance  entre  les  accès,  il  dit  qu’il  y 
a  épilepsie  proprement  dite  ;  2°  le  nom 
d’éclampsie  s’applique  au  contraire  aux 
accès  séparés  par  des  intervalles  pendant 
lesquels  il  existe  du  coma.  Désormeaux, 
de  son  côté,  n’a  voulu  voir  dans  ces  deux 
formes,  que  deux  degrés  d’une  même  af¬ 
fection. 

A.  Phénomènes  précurseurs.  Ordinai¬ 
rement,  quelques  heures  avant  l’accès, 
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souvent  même  quelques  jours  auparavant, 
les  malades  se  plaignent  de  malaise,  d’a¬ 
gitation  ;  elles  sont  impatientes,  éprouvent 
des  douleurs  de  tête,  des  nausées  les  ac¬ 
compagnent,  et  même  souvent  des  verti¬ 
ges,  des  vomissemens  et  des  tintemens 
d’oreilles.  Cette  espèce  de  migraine  doit 
particulièrement  fixer  l’attention  du  pra¬ 
ticien,  le  plus  souvent  elle  est  localisée 
dans  un  seul  point  du  crâne.  Plus  tard  la 
vue  est  obscurcie  ,  l’ouïe  est  moins  nette, 
la  figure  prend  une  expression  d’hébétu¬ 
de  ,  les  traits  sont  immobiles ,  la  femme 
répond  à  peine  aux  questions  qu’on  lui 
adresse.  Le  pouls  est  plein,  lent  et  dur,  si 
le  sujet  est  pléthorique;  dans  d’autres 
circonstances,  il  est  petit,  serré  ;  enfin  on 
a  encore  noté  des  frissons,  du  picotement 
dans  les  membres ,  des  sueurs  froides. 

«  Lorsque  l’éclampsie  se  manifeste  pen¬ 
dant  le  travail,  elle  est  souvent  précédée 
d’une  extrême  indocilité,  d’une  vive  agi¬ 
tation  ,  et  surtout  les  contractions  utéri¬ 
nes  offrent,  pendant  un  temps  plus  ou 
moins  long,  ce  caractère  particulier  d’ir¬ 
régularité  et  de  continuité  qui  leur  a  fait 
donner  le  nom  de  tétanos  utérin.  »  (Ca¬ 
zeaux.) 

B.  Phénomènes  de  l'accès.  Le  regard 
devient  fixe,  il  y  a  un  moment  d’immobi¬ 
lité  générale ,  les  muscles  de  la  face  sont 
agités  de  petits  mouyemens  très  rapides, 
les  traits  s’altèrent  et  grimacent,  les  pau¬ 
pières  clignotent,  le  globe  de  l’œil  roule 
en  tous  sens,  et  enfin  se  fixe  d’un  côté  de 
l’orbite.  La  pupille  est  dilatée  et  immo¬ 
bile  ;  les  lèvres  sont  sans  cesse  en  mouve¬ 
ment,  l’une  des  commissures  est  entraînée 
vers  le  même  côté  que  les  paupières,  et 
ce  côté  est  celui  vers  lequel  doit  se  pen¬ 
cher  la  tête  ;  là  langue  sort  de  la  bouche 
qui  bientôt,  se  refermant  convulsivement, 
la  mutile  et  la  déchire  profondément. 
L’expression  de  la  figure  de  la  malade  est 
celle  de.  la  face  d’un  satyre.  (Paul  Dubois, 
Pressât,  Cazeaux.) 

Les  convulsions  gagnent  les  muscles  du 
tronc,  et  portent  surtout  sur  les  exten-  ! 
seurs,  le  tronc  est  dans  un  état  d’exten¬ 
sion  continuelle,  tout  le  corps  est  agité  de 
petites  secousses  convulsives;  les  mouve- 
mens  sont  rarement  très  étendus,  aussi  la 
position  de  la  malade  varie-t-elle  fort  peu. 
Souvent  on  observe ,  en  même  temps  que 
tome  ru. 


les  convulsions,  l’épanchement  volontaire 
des  matières  fécales,  de  l’urine,  des  ali- 
mens  ou  des  boissons  contenus  dans  l’es¬ 
tomac.  La  respiration  est  bruyante,  irré¬ 
gulière;  quelquefois  même,  selon  l’obser¬ 
vation  de  madame  Lachapelle,  elle  est 
complètement  suspendue  par  la  contrac¬ 
tion  spasmodique  du  diaphragme  et  des 
autres  muscles  du  thorax  :  il  en  résulte 
une  espèce  d’asphyxie  momentanée. 

Le  pouls  est  tantôt  développé,  tantôt 
petit,  la  bouche  expulse  continuellement 
de  l’écume,  l’intelligence  et  les  fonctions 
des  sens  sont  abolies ,  l’insensibilité  est 
complète. 

«  La  durée  de  l’accès  est  très  variable, 
les  premiers  sont  ordinairement  les  plus 
courts  ;  ils  se  prolongent  davantage  en  se 
multipliant  :  d’abord  de  une  à  deux  minu¬ 
tes,  ils  durent  ensuite  de  trois  à  quatre,  il 
est  rare  qu’ils  dépassent  six  à  huit  minu¬ 
tes.  On  dit  cependant  en  avoir  observé 
qui  ont  duré  un  quart-d’heure,  une  de¬ 
mi-heure  ,  une  heure  même.  Les  auteurs 
qui  prétendent  en  avoir  vu  continuer 
plusieurs  heures  et  plus  ont  évidemment 
confondu,  dans  l’accès,  la  période  con¬ 
vulsive  et  la  période  comateuse...  La  ces¬ 
sation  de  l’accès  n’est  jamais  soudaine, 
les  mouyemens  et  les  spasmes  deviennent 
peu  à  peu  moins  violens,  les  autres  phé¬ 
nomènes  s’amendent  en  même  temps... 
Le  nombre  et  le  rapprochement  des  accès, 
sont  également  variables;  presque  tou¬ 
jours  il  y  en  a  plus  de  deux  ,  quelquefois 
on  en  a  compté  jusqu’à  trente.  Tantôt  ils 
laissent  entre  eux  plusieurs  heures,  une 
demi-journée;  tantôt ,  au  contraire,  ils 
sont  à  peine  séparés  par  quelques  minutes 
d’intervalle.  (Cazeaux,  locp  cii,,  p.  603.) 

C.  Intervalle  des  accès.  Nous  avons 
déjà  parlé  des  distinctions  de  variétés  que 
les  auteurs  ont  voulu  établir  d’après  l’état 
de  la  malade  pendant  l'intervalle  des  accès; 
nous  rappellerons  que  d’habitude,  entre 
les  premiers  accès ,  les  auteurs  signalent 
pour  les  intervalles ,  un  état  complet  de 
prostration  qui  est  bientôt  remplacée  par 
quelques  intervalles  lucides  auxquels  succè¬ 
de  vers  la  fin  un  état  comateux  profond  que 
rien  ne  vient  plus  interrompre.  Le  coma  se 
présente  avec  tous  les  caractères  d’une  con¬ 
gestion  cérébrale  violente.  L'assoupisse¬ 
ment  est  profond,  là  face  injectée,,  la 
31 
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respiration  stertorense,  les  membres  dans 
une  résolution  complète.  Plus  tard,  lorsque 
l’accès  doit  se  terminer,  le  coma  est  rem¬ 
placé  par  une  somnolence  profonde  dont 
on  peut  tirer  la  malade  en  lui  parlant ,  en 
la  tourmentant  un  peu.  Plus  tard,  les  fa¬ 
cultés  sensoriales  reprennent  complète¬ 
ment  leur  cours  et  la  femme  n’éprouve 
plus  qu’une  lassitude  générale. 

Terminaison.  L’éclampsie  peut  se  ter¬ 
miner  par  la  mort,  par  une  autre  maladie, 
ou  par  la  guérison.  Lorsque  la  maladie 
doit  se  terminer  d’une  manière  fâcheuse , 
les  accès  durent  avec  une  intensité  plus 
grande,  et  dans  les  intervalles  qui  les 
séparent,  la  femme  est  plongée  dans  un 
coma  que  rien  ne  peut  interrompre.  La 
mort  arrive  alors  de  douze  à  quarante  heu¬ 
res  après  les  premiers  accidens. 

Quant  aux  lésions  qui  peuvent  être  la 
conséquence  de  cette  maladie,  il  faut  men¬ 
tionner  la  rupture  de  l’utérus,  les  conges¬ 
tions  et  les  hémorrhagies  cérébrales,  telle 
est  au  moins  l’opinion  de  M.  P.  Ménière; 
la  péritonite  ,  selon  Mme  Lachapelle.  M. 
Velpeau  {Thèse,  1834)  a  vu  un  érysipèle 
intense  succéder  aussi  à  l’emploi  des  si¬ 
napismes  dont  l’application  n’avait  pu 
améliorer  l’état  de  la  malade. 

Anatomie  pathologique.  Les  auteurs 
ne  signalent  aucune  altération  anatomique 
qui  paraisse  être  propre  à  l’éclampsie. 

Pronostic.  «  L’éclampsie  est  une  affec¬ 
tion  grave ,  la  moitié  des  femmes  qui  en 
sont  attaquées  succombent..,.  Le  pronos¬ 
tic  est  encore  plus  grave  pour  le  fœtus  ; 
celui-ci  succombe  presque  toujours  aux 
convulsions  qui  surviennent  pendant  la 
grossesse  ou  dès  le  début  du  travail  ;  à 
une  époque  plus  avancée  du  travail ,  le 
même  effet  peut  être  produit,  mais  en 
outre  il  est  évident  que  la  version  ou  l’ap¬ 
plication  du  forceps,  si  souvent  nécessaire, 
compromet  toujours  plus  ou  moins  leur 
existence.  Sur  51  enfans  cités  par  Merri- 
man,  54  succombèrent  et  \7  seulement 

naquirent  vivans . L’enfant  né  d’une 

mère  éclampsique  n’est  pas  encore  à  l’abri 
de  tout  danger,  souvent  il  meurt  peu  de 
jours  après  sa  naissance,  à  la  suite  de  con¬ 
vulsions  dont  il  semble  avoir  puisé  le 
germe  dans  le  sein  maternel....  La  déplé¬ 
tion  de  l’utérus  étant  une  des  conditions 
les  plus  avantageuses  des  accès,  il  est  évi¬ 


dent  que ,  tontes  choses  égales  d’ailleurs , 
l’éclampsie  qui  survient  au  début  du  tra¬ 
vail  est  beaucoup  plus  grave  que  celle 
qui  ne  se  manifeste  qu’à  une  époque  où  la 
dilatation  des  parties  rend  possible  et  fa¬ 
cile  la  terminaison  spontanée  ou  artificielle 
du  travail.  Celle  qui  se  manifeste  à  une 
époque  peu  avancée  de  la  grossesse  est 
plus  grave,  d’abord  parce  que  la  femme , 
en  cas  de  guérison,  est  exposée  à  de  nou¬ 
veaux  accès  pendant  le  reste  de  la  gesta¬ 
tion,  mais  aussi  parce  que  l’oblitération 
complète,  la  dureté  du  col ,  rendront  im¬ 
possible  la  déplétion  de  l’utérus.  Sous  ce 
rapport,  les  primipares  sont  beaucoup  plus 
exposées  que  les  femmes  qui  ont  déjà  eu 
des  enfans.  Enfin,  celle  qui  survient  après 
la  délivrance  est  la  moins  fâcheuse.  »  (Ca- 
zeaux,  loc.  cit.,  p.  615.) 

Traitement.  «  Les  indications  ressor¬ 
tent  aussi  évidemment  de  la  connaissance 
acquise  de  la  nature  de  la  maladie,  et  les 
résultats  de  l’expérience  qui,  ici,  comme 
dans  beaucoup  de  cas,  ont  précédé  le  rai¬ 
sonnement,  sont  parfaitement  d’accord 
avec  lui.  Il  faut ,  I»  faire  cesser  la  pléthore 
sanguine  générale  ou  locale  ;  2°  établir  une 
forte  révulsion  sur  les  points  éloignés;  5°  si 
cela  ne  suffit  pas,  enlever  l’obstacle  méca¬ 
nique  qui  s’oppose  au  libre  cours  du  sang. 
La  première  indication  se  remplit  au  moyen 
des  saignées  qui  doivent  être  proportion¬ 
nées  aux  forces  du  sujet  et  à  l’intensité  des 
accidens.  La  saignée  du  bras  est  celle  à 
laquelle  on  a  le  plus  souvent  recours. 
Après  avoir  désempli  les  vaisseaux ,  si  la 
saignée  générale  ne  suffit  pas,  les  saignées 
locales  sont  éminemment  utiles,  soit  qu’on 
les  fasse  au  moyen  de  sangsues  appliquées 
autour  du  cou,  ou  sur  les  apophyses  mas- 
toïdes,  soit  que  l’on  ouvre  la  veine  jugu¬ 
laire  externe  ,  mais  l’agitation  extrême 
rend  cette  saignée  très  difficile  à  exécuter, 
et  le  bandage  qu’elle  exige  pendant  son 
exécution  ou  après  a  de  grands  inconvé- 
niens.  Pour  remplir  la  seconde  indication 
on  couvre  les  jambes  et  les  pieds  de  cata¬ 
plasmes  sinapisés  ;  des  vésicatoires  appli¬ 
qués  aux  jambes  et  aux  cuisses  sont  aussi 
fort  utiles.  On  a  encore  employé  une  vive 
stimulation  sur  le  canal  intestinal ,  au  moyen 
de  lavemens  purgatifs  auxquels  on  a  aussi 
attribué  l’avantage  d'exciter  les  contrac¬ 
tions  utérines;  les  bains  tièdes  sont  encore 
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employés  comme  révulsifs ,  et  leur  utilité 
estsurtoutmarquéesil’on  asoin  de  couvrir 
la  tête  avec  de  la  glace,  pendant  que  le  corps 
est  plongé  dans  le  bain.  Enfin,  si  ces  moyens 
ne  suffisent  pas  pour  faire  cesser  l’éclamp¬ 
sie,  ou  pour  la  diminuer  au  point  que  l’on 
puisse  attendre  de  la  nature  la  terminaison 
de  l’accouchement,  ou  si  on  juge  d’avance 
qu’ils  seraient  d’une  action  trop  lente  ou 
trop  puissante  ,  il  faut  rompre  les  mem¬ 
branes.  La  diminution  de  volume  qui  suit 
l’écoulement  du  liquide  amniotique,  calme 
quelquefois  ou  modère  les  accidens ,  de 
sorte  qu’on  peut  attendre  l’expulsion  na¬ 
turelle  du  fœtus. 

»Plus souvent, l’avantage  qui  résulte  de 
la  sortie  de  l’eau  est  peu  marqué  ,  ou  déjà 
les  membranes  étaient  rompues  quand  les 
accidens  se  sont  déclarés  ;  on  doit  alors 
procéderàl’accouchement.  (r.  Dystocie.) 

»  Quand  l’éclampsie  survient  après  l’ac¬ 
couchement,  par  suite  de  la  rétention  du 
placenta  ou  d’un  caillot,  la  première  chose 
à  faire  est  d’extraire  ce  corps.  »  (Désor- 
meaux,  loc.  cit,,  p.  294  [^.Délivrance, 
Version  ,  Gastro-hystérotomie].  )  à 

ÉCORCE  DE  WINTER.  Cette  écorce, 
ainsi  nommée  en  l’honneur  de  Jean  Winter, 
capitaine  de  vaisseau,  qui ,  le  premier,  la  fit 
connaître  en  Angleterre,  en  1579,  est  fournie 
par  le  dnjmis  Winteri  de  Forster,  arbre  élevé 
de  la  famille  naturelle  des  magnoliacées  et 
de  la  polyandrie  polygynie  de  Linné,  qui 
croît  sur  la  côte  ouest  de  l’Amérique  du  sud, 
et  même  du  Brésil ,  et  se  trouve  depuis  le 
détroit  de  Magellan  jusqu’au  Chili. 

«  L’écorce  de  Winter,  dit  M.  Guibourt 
( Hist .  abrégée  des  drogues,  3e  édit.,  t.  n, 
p.  112),  est  en  morceaux  roulés,  qui  ont 
ordinairement  35  centimètres  (1  pied)  de 
long,  et  dont  le  diamètre  varie  de  20  millim. 
à  6  centim.  (3  quarts  de  pouces  à  2  pouces), 
et  l’épaisseur  de  4  à  6  millim.  (2  à  3  Iign.); 
elle  est  ordinairement  raclée  à  l’extérieur; 
assez  lisse  et  grise ,  ou  d’un  gris  rougeâtre 
sale;  l’intérieur  du  tube  est  de  la  même 
couleur, et  d’autresfois  noirâtre;  les  plus  gros 
morceaux  sont  intacts  à  l’extérieur,  et  mé¬ 
diocrement  rugueux.  Cette  écorce  a  une 
cassure  compacte,  grise  vers  sa  circonfé¬ 
rence,  rouge  à  l’intérieur,  offrant  ordinaire¬ 
ment  une  ligne  de  démarcation  très  sensible. 
Elle  a  une  odeur  de  basilic  et  de  poivre 
mêlés ,  qui  devient  tellement  forte  par  la 
pulvérisation,  qu’on  ne  peut  plus  la  compa¬ 
rer  qu’à  celle  de  l’essence  de  térébenthine. 
Sa  saveur  est  âcre  et  brûlante  ;  sa  poudre  a 
la  couleur  de  la  poudre  de  quinquina. 

»  Un  dernier  caractère  de  cette  écorce  est 


de  présenter,  çà  et  là,  à  sa  surface,  des  taches 
rouges  elliptiques  qui  sont  des  vestiges  de 
tubercules  étoilés,  s’élevant ,  dans  l’état  na¬ 
turel,  au  dessus  de  l’épiderme.  » 

Comme  elle  est  rare  dans  le  commerce, 
les  droguistes  lui  substituent  souvent  la 
cannelle  blanche.  (F.  ce  mot.) 

Analysée  par  Henry  ( Journ .  de  pharm ., 
t.  v,  p.  489) ,  elle  a  donné  à  ce  chimiste 
de  la  résine,  de  l’huile  volatile,  du  tannin, 
une  matière  colorante ,  du  chlorure  de  po¬ 
tassium,  du  sulfate  et  de  l’acétate  de  potasse, 
de  l’oxalate  de  chaux,  et  de  l’oxyde  de  fer. 

«  L’écorce  de  Winter ,  dit  M.  A.  Richard 
(Dict.  de  méd.,  t.  VH ,  p.  299),  est  rangée 
parmi  les  médicamens  stimulans.  Son  mode 
d’action  est  entièrement  semblable  à  celui  de 
la  cannelle  blanche;  son  emploi  peut  donc  être 
utile  dans  les  cas  où  il  faut  augmenter  l’Cx^ 
citabilité  de  nos  organes.  » 

J.  Winter  l’employa  pour  combattre  le 
scorbut  qui  désolait  son  équipage,  il  s’en  ser¬ 
vait  comme  de  condiment.  Depuis  cette  épo¬ 
que,  on  l’a  donnée  comme  alexipharmaque, 
anti-scorbutique,  sudorifique,  stomachique, 
etc.  (Mérat  et  Delens,  Dict.  univ.  de  mat. 
méd.,  t.  ii,  p.  687.)  Dans  le  détroit  de  Ma¬ 
gellan,  on  s’en  sert  pour  combattre  une  ma¬ 
ladie  de  la  peau ,  causée  par  la  chair  du 
phoque.  (Ferrein ,  Mat.  Méd. ,  t.  ni,  p.  279.) 

On  l’administre  sous  les  formes  de  poudre 
ou  d’infusion,  la  première  à  la  dose  de  5 
décigrammes  (  6  grains)  à  4  grammes  (1  gros), 
la  seconde,  à  la  dose  de  2  à  8  grammes  (1[2 
gros  à  2  gros),  pour  un  litre  (2  livres)  d'eau. 

On  peut  encore  préparer  un  vin  médicinal 
et  une  teinture  alcoolique;  mais  ces  deux 
préparations  ne  se  rencontrent  pas  dans  nos 
officines. 

Enfin ,  nous  terminerons  en  disant  qu’elle 
entre  dans  la  composition  du  vin  diurétique 
amer  de  la  Charité. 

ECTHYMA,  s.  m.  (ev.Bvu.ot,  qui  fait 
saillie ,  pustule ,  de  ev.Bog.caa ,  je  fais  sail¬ 
lie).  On  désigne  ainsi,  d’après  Willan  et 
Bateman  (  Jbr.  prat.  des  maladies  de  la 
peau,  p.  230,  trad.  franc.),  une  affection 
phlegmasique  non  contagieuse  de  la  peau, 
caractérisée  par  une  éruption  de  pustules 
phlyzaciées  (V.  Peau),  discrètes,  donnant 
lieu  à  une  croûte  brunâtre  qui,  en  tom¬ 
bant  ,  laisse  à  sa  place  une  tache  rouge  et 
même  quelquefois  une  cicatrieule. 

Cette  maladie  était  nommée  autrefois 
par  Alibert  psoriasie  crustacée  ( psoriasis 
crustacea) ,  et  placée  à  côté  de  la  gale; 
depuis ,  il  l’a  rangée  sous  Je  nom  d ephly- 
zaeia,  dans  le  groupe  des  dermatoses  ec¬ 
zémateuses.  (V.  Peau.)  Le  mot phlyzacia 
servant  à  caractériser  la  variété  de  pustu¬ 
les  dont  le  développement  constitue  l’ec- 
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thyma ,  nous  emploierons  indifféremment  i 
ces  deux  expressions  pour  éviter  la  mono¬ 
tonie  qu’entraîne  l’emploi  répété  du 
même  terme. 

Causes.  Age.  La  maladie  qui  nous  oc¬ 
cupe  se  montre  souvent ,  dit  Bateman  ( op . 
ci#.,  p.  252),  chez  les  enfans  faibles,  à 
l’époque  de  l’allaitement,  lorsque  la  nour¬ 
rice  ne  leur  donne  pas  assez  de  nourri¬ 
ture.  Billard  (  Malad .  des  enf.,  p.  4.45, 
Paris,  4.828)  a  constaté  la  justesse  de  cette 
observation ,  et  y  a  ajouté  quelques  re¬ 
marques  qui  trouveront  leur  place  un  peu 
plus  bas.  Du  reste ,  tous  les  âges  sont  à 
peu  près  également  exposés. 

Sexe.  Les  hommes  en  sont- ils  plus  fré¬ 
quemment  atteints  que  les  femmes?  Tou¬ 
tes  choses  égales  d’ailleurs,  je  ne  crois  pas 
qu’il  y  ait  de  différence  marquée  à  cet 
égard  ;  mais  ce  que  nous  dirons  des  pro¬ 
fessions  fera  voir  que  si  un  plus  grand 
nombre  d’hommes  sont  attaqués  ,  cela 
tient  à  des  circonstances  particulières.  Du 
reste,  les  femmes ,  disent  M.  Cazenave  et 
Schedel  {Al r.  prat.  des  mal.  de  la  peau , 
p.  197,  Paris,  1855),  en  sont  quelquefois 
atteintes  pendant  la  grossesse. 

Constitution  et  manière  de  vivre.  Les 
sujets  à  peau  brune  et  sèche  sont-ils  plus 
exposés  au  phlyzacia  que  les  individus 
blonds ,  à  peau  blanche  et  fine  ?  Il  est  im¬ 
possible  ,  quoi  qu’on  en  ait  dit ,  de  résou¬ 
dre  cette  question.  Mais  ce  qui  est  incon¬ 
testable  ,  c’est  que  cette  maladie  «  se  ma¬ 
nifeste  ordinairement  chez  les  pauvres, 
les  prisonniers,  chez  les  personnes  qui 
font  abus  des  liqueurs  spiritueuses,  qui  se 
nourrissent  d’alimens  gâtés  ;  on  l’a  surtout 
remarquée  dans  les  temps  de  famine.  On 
la  rencontre  chez  certains  individus  qui 
exercent  des  travaux  pénibles ,  qui  tou¬ 
chent  habituellement  des  substances  irri¬ 
tantes  ,  qui  travaillent  aux  mines,  chez  les 
épiciers,  les  fariniers,  les  perruquiers, 
les  maçons ,  les  tailleurs  de  pierre ,  etc.  » 
(Alibert ,  Monogr.  des  dermat. ,  t.  i ,  p. 
414.)  Nous  noterons  aussi  l’action  des  ha¬ 
bitations  froides  et  humides.  Mais  la  cause 
sur  laquelle  tous  les  auteurs  insistent  en 
lui  accordant  une  grande  influence ,  c’est 
l’extrême  malpropreté  dans  laquelle  vi¬ 
vent  ou  plutôt  croupissent  certains  indi¬ 
vidus  ,  les  chiffonniers ,  par  exemple. 

climats  et  saisons ,  Ici,  le  désaccord 


reparaît.  Suivant  les  uns ,  c’est  pendant 
le  printemps  et  l’été;  suivant  d’autres, 
c’est  pendant  l’automne  et  l’hiver  que  l’on 
voit  le  plus  souvent  l’ecthyma  ;  M.  Gibert 
{Traité  prat.  des  mal.  de  la  peau ,  p.  187, 
2e  édit.)  dit  qu’on  le  rencontre  surtout 
dans  les  saisons  chaudes  et  variables. 

L’ecthyma  résulte  souvent  d’applica¬ 
tions  irritantes  à  la  peau.  Il  est  même  une 
substance  dont  l’action  produit  constam¬ 
ment  les  pustules  phlyzaciées  qui  le  ca¬ 
ractérisent  :  c’est  le  tartre  stibié.  On  l’ob¬ 
serve  comme  complication  dans  plusieurs 
affections  cutanées  invétérées ,  certains  li¬ 
chens  ,  le  prurigo  ;  mais  la  maladie  qu’il 
accompagne  le  plus  souvent,  et  qui  même, 
lorsqu’elle  est  intense  et  dure  depuis  long¬ 
temps  ,  se  montre  rarement  sans  pustules 
phlyzaciées, c’est  sans  contredit  la  gale.  (  V. 
ce  mot.  )  Certains  exanthèmes  fébriles,  la 
scarlatine,  la  rougeole,  et  principalement 
la  variole,  laissent  assez  souvent  à  leur 
suite  des  éruptions  d’ ecthyma.  Enfin,  nous 
ne  terminerons  pas  ce  qui  est  relatif  à  l’é¬ 
tiologie  sans  noter  que  cette  affection  est 
parfois  liée  à  un  état  cachectique  général 
ou  à  une  lésion  viscérale ,  telle  qu’une  ir¬ 
ritation  gastro-intestinale ,  un  état  sabur- 
ral  des  premières  voies,  une  disposition 
morbide  des  poumons,  etc.  (Gibert,  loco 
cit.)  Cette  action  des  troubles  intérieurs 
sur  la  production  du  mal  qui  nous  occupe 
est  surtout  remarquable  chez  les  très  jeu¬ 
nes  sujets.  «  En  général,  dit  Billard  {ouv. 
cit.,  p.  145) ,  l’ecthyma  est  lié  avec  une 
affection  chronique  de  l’appareil  digestif 
ou  respiratoire ,  et  se  développe  souvent 
dans  l’état  de  marasme  et  d’affaiblissement 
où  ces  maladies  ont  réduit  les  enfans.  » 

Siège.  L’ecthyma  se  montre  ordinaire¬ 
ment  aux  cuisses,  aux  bras  ,  aux  avant- 
bras,  souvent  même  dans  les  interstices  des 
doigts  et  sur  le  dos  de  la  main,  plus  rare¬ 
ment  à  la  face  et  sur  les  épaules.  L’érup¬ 
tion  se  fait  de  différentes  manières ,  tantôt 
il  n’y  en  a  qu’une  seule,  c’est  l’ectliyma 
aigu  ;  tantôt  il  y  en  a  plusieurs  qui  se  suc¬ 
cèdent  plus  ou  moins  rapidement ,  enva¬ 
hissent  des  surfaces  plus  ou  moins  éten¬ 
dues  de  l’enveloppe  tégujnentaire  :  c’est 
l’ecthyma  chronique.  Nous  suivrons  cette 
division  admise  par  Alibert  {ouv.  cit.),  et 
M.  Rayer  {Traité  des  mal.  delà  peau,  et 
Dict.  en  15  vol.,  t.  xr,  art,  Ecthyma), 
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Indiquons  d'abord  le  point  de  départ 
de  la  pustule.  Suivant  M.  Biett ,  elle  a  son 
siège  dans  les  follicules  sébacés  de  la 
peau.  «  En  effet ,  dit-il  [Dict.  de  méd.  en 
25  vol.,  art.  Ecthyma,  t.  xi,  p.  168),  en 
suivant  à  la  loupe  le  développement  de  la 
phlegmasie,  on  voit  d’abord  un  point 
rouge  saillant  qui  ne  paraît  être  autre 
chose  que  le  follicule  enflammé.  Bientôt  le 
gonflement  augmente,  la  rougeur  s’étend 
en  forme  d’auréole ,  et ,  autour  d’un  point 
noir  central,  on  voit  se  former  une  petite 
collection  prenant  dans  ses  progrès  la 
forme  ronde  de  la  pustule  phlyzaciée  ;  elle 
suit  d’ailleurs,  dans  son  développement  et 
dans  son  déclin ,  une  marche  qui  se  rap¬ 
proche  des  formes  varioloïdes  se  succé¬ 
dant  les  unes  aux  autres  et  marchant  tou¬ 
tes  isolément ,  toutes  par  une  aggloméra¬ 
tion  de  cinq  à  six  pustules  à  la  fois.  » 
Symptômes.  1°  Ecthyma  aigu.  Il  est 
généralement  précédé  de  malaise  et  de 
lassitude  ,  de  céphalalgie  ,  d’anorexie ,  de 
soif ,  de  constipation  ou  de  diarrhée,  etc. 
Au  bout  de  quelques  jours  apparaissent 
les  pustules  qui  sont  ordinairement  assez 
distantes  les  unes  des  autres  :  M.  B.ayer  a 
parfaitement  décrit  leur  marche ,  qu’il  di¬ 
vise  en  cinq  temps.  En  examinant  leur 
mode  de  progression,  on  reconnaît,  dit- 
il,  «  1°  que,  dans  leur  premier  état  ( Éle - 
vures  rouges)  il  y  a  seulement  injection 
sanguine  avec  tuméfaction  pisiforme  du 
derme  ;  2°  que ,  dans  un  second ,  il  se  dé¬ 
pose  à  leur  sommet  et  plus  rarement  sur 
toute  leur  surface  et  sous  l’épiderme  une 
certaine  quantité  de  sérosité  purulente  ; 
5°  que,  dans  un  troisième  et  peu  de  temps 
après,  une  matière  comme  pseudo-mem¬ 
braneuse  est  déposée  au  centre  de  l’éle- 
vure  évidemment  perforée;  4°  qu’après 
l’extraction  de  cette  matière  et  l’enlève¬ 
ment  de  l’épiderme,  la  pustule  apparaît 
sous  la  forme  d’un  petit  godet  entouré 
d’un  bourrelet  dur  et  volumineux  ;  S»  en¬ 
fin  ,  que  les  jours  suivans  le  bourrelet  s’af¬ 
faisse  ,  en  même  temps  qu’une  cicatricule 
se  forme  au-dessous  d’une  croûte  dont  le 
centre  est  enchâssé  dans  le  point  où  l’on 
avait  observé  la  perforation.  »  (  Art.  cit ., 
p.  555.)  Dans  certains  cas,  deux  pustules 
se  réunissent,  se  fondent  en  quelque  sorte 
l’une  dans  l’autre ,  et  il  en  résulte  un  bou¬ 
ton  irrégulier  qui ,  du  reste ,  suit  la  même 


marche  que  les  boutons  isolés.  Il  faut  en¬ 
viron  huit  à  dix  jours  pour  que  la  croûte 
soit  formée ,  et  celle-ci  se  détache  au  bout 
d’un  temps  variable,  mais  qui  n’excède 
pas  un  septénaire  ;  quelquefois  en  huit  ou 
neuf  jours  tout  est  fini.  Ces  croûtes ,  qui 
résultent  de  la  dessiccation  de  la  matière 
purulente  ,  sont  brunâtres  ,  rugueuses , 
épaisses  et  fortement  adhérentes.  A  leur 
chute  succède  une  macule  rouge  ou  vio¬ 
lacée  qui  ne  tarde  pas  à  disparaître ,  ou 
bien  ,  lorsque  le  derme  a  été  entamé,  une 
petite  cicatrice  blanche  et  fine  qui  per¬ 
siste.  Cette  éruption  est  ordinairement 
accompagnée  d’une  chaleur  avec  prurit  et 
même  démangeaison  très  vive  qui  porte 
le  malade  à  se  gratter  ;  il  arrache  les  croû¬ 
tes  ,  et  celles-ci  se  reproduisant  autant  de 
fois  qu’elles  sont  enlevées,  il  en  résulte 
que  la  durée  de  la  maladie  est  augmen¬ 
tée. 

2°  Ecthyma  chronique.  Alibert  en  a 
donné  la  description  suivante  :  «  Cette 
phlyzaciée  se  manifeste ,  comme  la  précé¬ 
dente  ,  par  une  éruption  des  pustules  vé¬ 
siculaires  un  peu  aplaties ,  environnées 
d’une  auréole  qui  est  néanmoins  d’un 
rouge  plus  foncé  que  dans  le  phlyzacia 
aigu.  Ces  vésicules  se  dessèchent  alterna¬ 
tivement  d’après  leur  degré  d’ancienneté, 
et  se  convertissent  en  croûtes  grisâtres  : 
j’ai  dit  que  ces  pustules  étaient  vésiculeu- 
ses  ;  parfois,  elles  ont  l’aspect  de  la  fausse 
vaccine  :  elles  sont  de  la  grosseur  d’un 
pois ,  et  contiennent  une  sérosité  opaque 
ou  une  certaine  quantité  de  pus  mal  éla¬ 
boré  et  filamenteux.  Les  pustules  du  phly¬ 
zacia  chronique  ont  une  marche  lente,  et, 
en  se  desséchant,  elles  laissent  sur  la  peau 
une  empreinte  durable ,  mais  qui  n’est  pas 
suivie  de  cicatrice.  »  ( Ouv .  cit.,  p.  109.) 
Dans  cette  forme,  les  éruptions  successives 
peuvent  envahir  une  grande  étendue  des 
tégumens,  et  donner  à  la  maladie  une  du¬ 
rée  variable  de  quelques  mois  à  un  an  et 
plus.  Dans  certaines  circonstances ,  cha¬ 
cune  de  ces  éruptions  est  accompagnée  à 
son  début  de  phénomènes  généraux  ana¬ 
logues  à  ceux  qui  caractérisent  l’invasion 
du  phlyzacia  aigu.  Ici,  les  démangeaisons 
sont  aussi  vives ,  mais  la  tension  phlegma- 
sique  de  la  peau  est  moins  marquée  que 
dans  le  cas  précédent. 

Variétés.  Bateman  a  établi ,  d’après 
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Willan,  quatre  variétés  principales  qui 
ont  été  adoptées  par  la  plupart  des  auteurs 
français.  ( Âbr.prat .  des  mal.  de  la  peau, 
p.  251  et  suiv.) 

1°  Ecthyma  vulgare ,  qui  est  la  forme 
aiguë  décrite  plus  haut ,  et  dans  laquelle 
Bateman  nous  parait  confondre  Y  acné  dis- 
seminata.  (V.  ce  mot.) 

Les  suivans  appartiennent  à  la  forme 
chronique. 

2°  Ecthyma  infantile ,  qui  se  montre 
chez  les  enfans  à  la  mamelle  placés  dans 
les  conditions  énoncées  à  propos  des  cau¬ 
ses.  Les  pustules  de  cette  variété  de  l’ec- 
thyma  sont  en  apparence  les  mêmes  que 
celles  de  l’espèce  précédente,  et  elles  par¬ 
courent  à  peu  près  les  mêmes  périodes , 
mais  elles  s’en  distinguent  par  la  chroni¬ 
cité,  et  par  cette  différence  dans  l’inten¬ 
sité  des  symptômes  que  nous  signalions 
tout  à  l’heure.  ( Ouv .  cit .,  p.  252.) 

3°  Ecthyma  luridum ,  ecthyma  livide. 
«  La  couleur  rouge  de  la  base  des  pustules 
phlyzaciées  ,  la  rudesse  et  la  proéminence 
de  cette  base,  constituent  une  des  parti¬ 
cularités  les  plus  remarquables  de  cette 
maladie.  Les  pustules,  dans  cette  éruption, 
sont  plus  larges  que  dans  les  deux  espèces 
précédentes....  Elles  se  rompent  dans  huit 
ou  dix  jours  et  donnent  issue  à  une  matière 
caillée,  sanieuse  ou  sanguinolente  ;  les  ca¬ 
vités  ulcérées  qui  s’étendent  au-delà  de 
leurs  bornes  primitives  sont  bientôt  rem¬ 
plies  d’écailles  dures  et  noires.  Une  du¬ 
reté  qui  se  fait  sentir  dans  les  muscles  jus¬ 
qu’à  une  certaine  profondeur  se  manifeste 
aux  environs  de  ces  ulcérations,  et  un  état 
inflammatoire ,  caractérisé  par  une  cou¬ 
leur  livide,  se  remarque  sur  les  bords  jus¬ 
qu’au  moment  où  les  écailles  vont  se  dé¬ 
tacher.  Cette  chute  des  écailles  dure  ordi¬ 
nairement  plusieurs  semaines.  Les  écail¬ 
les  sont  en  général  situées  profondément; 
mais  si  on  les  arrache  par  force,  elles  ne 
se  reproduisent  pas  sur-le-champ,  et  des 
ulcères  incommodes  dont  les  bords  sont 
calleux,  et  qui  donnent  issue  à  un  écou¬ 
lement  sanieux,  sont  souvent  produits  par 
cette  imprudence.  »  (Bateman ,  ouv.  cit., 
p.  255.)  Cet  ecthyma  attaque  les  person¬ 
nes  avancées  en  âge  ;  il  est  souvent  lié  à 
un  état  général  grave ,  se  montre  à  la  suite 
de  la  petite-vérole ,  de  la  scarlatine,  etc. .. 

4“  Ecthyma  cachecticum.  «  Un  pa¬ 


roxysme  fébrile  assez  violent  se  manifeste 
ordinairement  au  commencement  de  cette 
maladie  ;  des  pustules  nombreuses  et  ré¬ 
pandues  çà  et  là  se  développent  dans 
deux  ou  trois  jours  ;  quelquefois  elles  af¬ 
fectent,  au  commencement  de  l’éruption, 
la  poitrine  ;  plus  communément  elles  pa¬ 
raissent  dans  le  principe  ,  sur  les  extré¬ 
mités  -,  leur  base  est  dure  ,  enflammée  , 
elle  se  multiplie  chaque  jour ,  etc.  »  (Ba¬ 
teman  ,  ouv.  cit.,  p.  235.)  La  description 
donnée  par  Bateman  ressemble  toüt-à- 
fait  à  celle  de  l’espèce  précédente  avec 
laquelle  elle  paraît  se  confondre  ;  cela  est 
d’autant  plus  évident  que,  suivant  l’auteur 
anglais,  cette  forme  est  liée  aussi  à  un  état 
cachectique  général.  Tous  les  auteurs  ont 
aussi  constaté  son  affinité  avec  le  rupia. 
[V.  ce  mot.) 

Diagnostic.  «  Les  pustules  d’ecthyma 
sont  en  général  faciles  à  reconnaître  par 
leur  volume ,  l’inflammation  de  leur  base 
et  leur  mode  de  développement.  Ces  ca¬ 
ractères  suffisent  pour  empêcher  de  les 
confondre  avec  les  pustules  de  l’acné ,  de 
l’impétigo  ,  de  la  mentagre  ,  du  porrigo. 
Cependant  lorsque  les  pustules  de  men¬ 
tagre  ou  d’acné  offrent ,  comme  cela  se 
voit  assez  souvent,  une  base  dure  et 
rouge,  elles  pourraient  en  imposer  pour 
les  pustules  phlyzaciées  de  l’ecthvma ,  si 
l’état  d’induration  plutôt  que  d’inflamma¬ 
tion  de  la  base  chez  les  premières ,  et  les 
caractères  propres  que  l’on  retrouve  faci¬ 
lement  dans  le  plus  grand  nombre  ,  n’é¬ 
taient  suffisans  pour  empêcher  l’erreur. 

»  Le  rupia  offre  beaucoup  de  ressem¬ 
blance  avec  l’ecthyma ,  et  ces  deux  mala¬ 
dies  paraissent  quelquefois  comme  deux 
degrés  d’une  seule  et  même  lésion  ;  on  les 
voit  souvent  ensemble  ,  et  s’il  existe  des 
caractères  assez  positifs  pour  empêcher 
de  confondre  l’ecthyma  simple  avec  le  ru¬ 
pia,  il  n’en  existe  pas  pour  distinguer  de 
cette  maladie  ces  larges  inflammations  cir¬ 
conscrites  de  la  peau  ( ecthyma  luridum ), 
où  l’épiderme  soulevé  par  un  sang  noirâ¬ 
tre  se  trouve  remplacé  par  une  croûte  très 
épaisse  qui  recouvre  une  surface  plus  ou 
moins  profondément  ulcérée.  Quoi  qu’il 
en  soit ,  un  soulèvement  de  l’épiderme , 
formé  par  une  sérosité  purulente  ,  et  qui 
constitue  une  véritable  bulle  ,  des  croûtes 
saillantes  semblables  à  une  écaille  d’huître 
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ou  à  une  coque  de  patelle ,  et  enfin  des 
ulcérations  souvent  profondes ,  diffèrent 
assez  les  pustules  phlyzaciées  à  base  dure 
et  enflammée  ,  des  croûtes  informes  et  des 
excoriations  superficielles  et  d’ailleurs  as¬ 
sez  rares  de  l’eclhyma,  pour  faire  dans 
tous  les  cas  distinguer  le  rupia  de  l’ec- 
thyma  simplex.  »  (Cazenave  et  Schedel, 
ouv.  cit.,  p.  201  et  suiv.) 

Nous  avons  dit  que  souvent  la  gale  était 
compliquée  de  phlyzacia  ;  on  reconnaît  la 
première  à  ses  vésicules  et*  aux  sillons 
qui  logent  l’acarus  [K  Gale)  ,  tandis 
que  le  second  est  éminemment  pustuleux. 

On  ne  saurait  confondre  la  variole  avec 
l’ecthyma  ,  mais  il  n’en  est  pas  de  même 
de  certaines  éruptions  syphilitiques  [T. 
Syphilides)  désignées  par  Alibert  sous  le 
nom  de  syphilides  pustulantes.  Il  faut 
ici  bien  tenir  compte  du  siège  ,  de  la  dis¬ 
position  ,  de  la  couleur  cuivrée  des  pus¬ 
tules  vénériennes ,  des  autres  phénomè¬ 
nes  concomitans  et  surtout  des  commé¬ 
moratifs. 

Pronostic.  «  Le  pronostic  de  l’ectbyma 
ne  peut  devenir  grave,  dit  M.  Gibert 
{ouv.  cit.,  p.  191) ,  que  dans  les  cas  de 
complications  ;  lorsque  la  constitution  gé¬ 
nérale  est  fortement  altérée ,  que  la  mala¬ 
die  est  rebelle ,  se  prolonge ,  se  reproduit 
avec  opiniâtreté  ,  qu’elle  est  étendue  ,  re¬ 
connaît  pour  cause  un  vice  humoral  ;  dans 
ces  cas  on  éprouve  en  effet  des  difficultés 
à  combattre  la  maladie  cutanée  ou  plutôt 
le  vice  interne  qui  l’entretient.  « 

Traitement.  1°  Eclhyma  aigu.  Si 
l’éruption  est  très  considérable  ,  que  les 
boutons  soient  très  rapprochés  et  vivement 
enflammés ,  le  sujet  vigoureux ,  pléthori¬ 
que,  que  l’appareil  fébrile  soit  développé, 
on  commencera  par  une  saignée  générale  : 
dans  le  cas  de  phlegmasie  intense  du  té-  ; 
gument,on  pourra,  comme  le  conseille  Ali¬ 
bert  ,  recourir  à  une  application  de  sang¬ 
sues  sur  les  limites  de  la  région  malade. 
On  calmera  en  même  temps  l’irritation 
par  des  bains  généraux  ou  partiels  d’eau 
de  son ,  de  guimauve  ou  mieux  encore 
de  gélatine  :  on  couvrira  les  pustules  de 
cataplasmes  de  fécule  de  pomme  de  terre  , 
ou  bien  on  fera  des  onctions  avec  de  la 
crème  de  lait ,  de  la  pommade  de  concom¬ 
bre  ,  etc.  On  pourra  en  même  temps  don¬ 
ner  des  tisanes  délayantes ,  et  le  malade 


sera  soumis  à  un  régime  diététique  rafraî¬ 
chissant. 

2°  Eclhyma  chronique.  Ici ,  à  moins 
d’une  réaction  assez  vive  qui  commande¬ 
rait  les  anti-phlogistiques ,  ici ,  disons- 
nous  ,  il  faut  un  traitement  plutôt  tonique 
et  fortifiant  que  débilitant  ;  les  ulcérations 
de  mauvaise  nature  qui  succèdent  aux 
pustules  livides  seront  traitées  par  les  lo¬ 
tions  de  vin  miellé  ,  de  quinquina ,  d’eau 
de  saturne,  d’eau  chlorurée  ou  sulfu¬ 
reuse  ,  etc.  On  pourra  panser  avec  le  cé- 
rat  térébenthiné  ou  le  styrax  ;  si  les  solu¬ 
tions  de  continuité  offraient  un  aspect  dé¬ 
coloré  ,  s'il  y  avait  des  fongosités ,  si  la 
cicatrisation  se  faisait  attendre,  on  se  ser¬ 
virait  avecsuccés  de  cautérisations  à  l’aide 
du  nitrate  d’argent.  Les  bains  généraux 
sulfureux  ou  alcalins  ,  les  bains  de  mer 
seront  ici  très  utiles.  A  l’intérieur  on  em- 
ployera  un  régime  fortifiant ,  les  ferrugi¬ 
neux,  les  toniques,  le  vin  de  quinquina;  on 
pourra  faire  vomir  avec  l’ipécacuanha,  ou 
purger  avec  l’eau  de  Sedlitz  ou  le  calo¬ 
mel. 

Dans  l’ecthyma  des  enfans  on  remédiera 
à  la  nourriture  en  changeant  la  nourrice  , 
et  du  reste  ;  comme  pour  l’ecthyma  luri- 
dum  et  l’ecthyma  caehecticum,  le  traite¬ 
ment  applicable  est  précisément  celui  que 
nous  venons  d’exposer. 

L’hygiène  a  une  grande  part  dans  le 
traitement  du  phlyzacia  ;  ainsi  le  malade 
sera  placé  dans  une  localité  sèche ,  bien 
aérée,  soumise  à  l’insolation  ;  on  modifiera 
sa  nourriture,  suivant  que  l’affection  dont 
il  est  atteint  est  aiguë  ou  chronique  ;  il 
observera  les  soins  de  propreté  les  plus 
minutieux  ;  en  un  mot  il  sera  placé  dans 
les  conditions  opposées  à  celles  qui  pro¬ 
duisent  la  maladie.  Quant  aux  affections 
générales  graves  sous  l’influence  desquel¬ 
les  naît  souvent  le  phlyzacia,  elles  seront 
combattues  par  les  moyens  appropriés. 

ECTROPION  (  du  grec  extoottw,  je 
renverse) ,  nom  d’une  maladie  des  pau¬ 
pières  qui  consiste  dans  l’extroversion,  ou 
renversement  en  dehors  de  l’un  ou  l’autre 
decesvoiles  membraneux.  Lorsque  le  ren¬ 
versement  existe  aux  deux  paupières  d’un 
même  côté  on  le  nomme  lagophlhalme 
ou  œil  de  lièvre.  Quelques  personnes  ap¬ 
pliquent  ce  dernier  nom  au  renversement 
de  la  seule  paupière  supérieure.  L’ectro- 
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pion  inférieur  est  beaucoup  plus  fréquent 
que  le  supérieur.  Assez  souvent  il  se  ren¬ 
contre  aux  deux  paupières  inférieures. 

Considéré  sous  le  point  de  vue  de  son 
étendue  l’ectropion  présente  plusieurs  de¬ 
grés.  Il  peut  être  angulaire ,  c’est-à-dire 
comprendre  seulement  le  quart  du  bord 
tarsien  vers  l’angle  interne  ou  externe  ; 
ou  bien  total.  Ce  dernier  offre  des  nuan¬ 
ces  en  rapport  avec  le  degré  du  renverse¬ 
ment.  A  son  maximum  le  renversement 
est  tel  que  le  bord  ciliaire  de  la  paupière 
vient  s’adapter  sur  le  bord  de  l’orbite 
sous  forme  de  croissant  :  toute  la  conjonc¬ 
tive  palpébrale  est  alors  à  découvert. 
L’ectropion  angulaire  a  reçu  le  nom  d’é¬ 
raillement.  Sous  le  rapport  de  ses  condi¬ 
tions  organiques  l’ectropion  présente  des 
différences  essentielles.  On  peut  en  ad¬ 
mettre  trois  espèces  ,  savoir  :  1»  par  rac¬ 
courcissement  de  la  peau  (cicatrices  ,  bri¬ 
des);  2 »  par  exubérance  de  la  conjonctive 
(gonflement  chronique  ,  granulations ,  tu¬ 
meurs  d’autre  espèce)  ;  5°  enfin  par  divi¬ 
sion  de  l’angle  interne  ou  externe  de  la 
paupière.  A  celte  distinction  se  rattachent 
Pétiologie  entière  et  les  données  du  trai¬ 
tement.  Laissons  parler  M.  Riberi. 

«  L’eclropion  résulte  tantôt  d’une  tu¬ 
méfaction  chronique,  de  la  conjonctive 
palpébrale  et  des  glandes  de  Méibomius  , 
tantôt  de  cicatrices  des  tégumens  des  pau¬ 
pières  ou  des  parties  adjacentes ,  par  suite 
de  brûlure  ,  d’abcès  variolique  ,  de  char¬ 
bon  ,  d’eschares,  d’abcès  scrofuleux  avec 
carie  ou  nécrose ,  de  blessures ,  d’exci¬ 
sion  de  tumeurs  cancéreuses,  enkystées 
ou  d’autre  nature ,  avec  perte  de  substan¬ 
ce  ,  etc.;  tantôt  enfin  de  solution  de  con¬ 
tinuité  du  tarse ,  du  tendon  de  l’orbicu- 
laire  ,  d’une  exophthalmie  ,  de  staphy- 
lome ,  de  gonflement  de  la  caroncule 
lacrymale ,  de  tumeurs  des  paupières  ou 
de  la  cavité  orbitaire ,  de  disjonction  des 
paupières  du  grand  angle  de  l’œil,  de  pa¬ 
ralysie  du  muscle  orbiculaire.  Il  est  aussi 
des  ectropions  congénitaux. 

«  1°  Les  causes  du  boursouflement  de 
la  conjonctive,  lequel  donne  lieu  au  ren¬ 
versement,  sont  les  inflammations  lentes 
dépendant  le  plus  souvent  de  causes  inter¬ 
nes  ou  varioliques  ,  scrofuleuses ,  dartreu- 
ses ,  etc.  Chez  les  personnes  malsaines ,  à 
fibres  flasques,  laconjonctive  et  les  glandes 


de  Méibomius  se  tuméfient  aisément  peu 
à  peu  ;  ces  glandes  deviennent  spongieu¬ 
ses  et  par  leur  présence  écartent  d’abord  le 
bord  tarsien  du  globe  de  l’oeil ,  puis  elles 
le  renversent.  Dans  cet  état  de  choses  la 
portion  exubérante  de  la  conjonctive  s’é¬ 
lève  en  formant  un  repli  semi-lunaire  si 
le  mal  est  borné  à  une  seule  paupière  ;  ce 
repli  est  presque  circulaire  si  le  renverse¬ 
ment  existe  aux  deux  paupières  d’un  même 
côté.  D’abord  rouge  et  mou ,  ce  repli  ac¬ 
quiert  avec  le  temps  une  couleur  rouge- 
pâle  ,  devient  dur ,  quelquefois  coriace  et 
presque  calleux.  La  paupière  inférieure  en 
est  plus  souvent  affectée  que  la  supérieure, 
soit  parce  que  celle-ci  étant  plus  longue 
se  renverse  plus  difficilement ,  soit  parce 
que  les  larmes  âcres  et  l’humeur  sébacée  , 
secrétées  sous  l’influence  dé  la  lente  phlo- 
gose ,  tombent  et  s’accumulent  ordinaire¬ 
ment  sur  la  conjonctive  de  la  paupière  in¬ 
férieure  et  concourent  à  son  altération. 
Cette  variété  d’eetropion  peut  être  quel¬ 
quefois  la  conséquence  immédiate  d’une 
phlogose  aiguë  de  la  conjonctive  et  des 
glandes  de  Méibomius. 

»  2°  L’ectropion  produit  par  une  cica¬ 
trice  de  la  peau  de  la  paupière  ou  des  par¬ 
ties  adjacentes  se  forme  de  la  manière 
suivante.  La  peau  étant  raccourcie  par  les 
cicatrices  tire  nécessairement  le  bord  libre 
de  la  paupière  ,  l’éloigne  de  l’œil,  et  enfin 
le  renverse.  Aussitôt  ce  renversement  com¬ 
mencé,  la  conjonctive  se  trouve  exposée  à 
l’action  irritante  de  l’air  et  des  corps  exté¬ 
rieurs,  s’enflamme,  se  tuméfie, devient  char¬ 
nue  et  prend  une  grande  part  au  renver¬ 
sement  qu’elle  accomplit ,  et  si  la  cicatrice 
est  étendue  et  profonde  ,  le  bord  libre  de 
la  paupière  est  tellement  expulsé  qu’il 
vient  à  toucher  le  bord  orbitaire  infé¬ 
rieur. 

»  Il  y  a  cette  différence  essentielle  entre 
les  deux  espèces  précédentes  d’ectropion: 
Dans  la  première ,  la  peau  de  la  paupière 
et  des  parties  adjacentes  n’est  pas  défor¬ 
mée  par  des  cicatrices  :  on  peut  d’ordi¬ 
naire  reconnaître  que  le  vice  de  la  con¬ 
jonctive  a  précédé  le  renversement,  et,  en 
comprimant  la  paupière  avec  le  doigt ,  il 
est  facile  de  voir  que,  sans  la  tuméfaction 
de  la  conjonctive ,  la  paupière  couvrirait 
fort  bien  le  globe  oculaire.  Dans  la  seconde 
au  contraire ,  la  peau  de  la  paupière  n’est 
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pas  saine  ,  elle  est  couverte  dé  cicatrices 
évidentes  et  son  renversement  tient  à  la 
présence  de  ces  cicatrices.  Il  est  facile  de 
comprendre  qu’ici  le  vice  de  la  peau  a 
précédé  le  gonflement  de  la  conjonctive  , 
puisqu’en  relevant  la  paupière  avec  le 
doigt  elle  ne  cède  pas  suffisamment  pour 
couvrir  l’œil  convenablement  ou  même 
elle  ne  cède  pas  du  tout. 

»  5°  Il  arrive  quelquefois,  durant  le 
cours  d’une  ophthalmie  grave ,  spéciale¬ 
ment  scrofuleuse  ou  gonorrhéique  chez  les 
enfans,  qu’une  des  paupières  ,  le  plus 
souvent  la  supérieure,  se  renverse  tout 
d’un  coup ,  et  si  elle  n’est  pas  de  suite 
réduite,  le  muscle  orbiculaire  se  contracte 
fortement ,  et  la  conjonctive  reste  étran¬ 
glée  ,  se  gonfle ,  devient  douloureuse ,  et 
tombe  comme  un  fongus  au-devant  de 
l’œil.  Les  causes  de  ce  renversement  ra¬ 
pide  sont  tantôt  un  blépharospasme  vio-1 
lent  durant  l’ophthalmie ,  tantôt  les  cris 
de  l’enfant  ;  tantôt  enfin  le  renversement 
est  opéré  par  la  main  de  la  sage-femme , 
de  la  nourrice  ou  même  du  médecin  qui 
veut  imprudemment  examiner  ou  net¬ 
toyer  l’organe.  Cette  espèce  d’ectropion 
diffère  de  la  première  en  ce  que  dans 
l’une  la  tuméfaction  s’est  opérée  lentement 
et  n’est  pas  accompagnée  d’étranglement  ; 
aussi  ne  peut-il  pas  être  guéri  sur-le-champ 
comme  dans  l’autre  cas.  Chez  les  enfans 
en  effet  il  suffit  de  la  simple  réduction 
avec  les  doigts  pour  en  opérer  la  gué¬ 
rison. 

»  4°  L'ectropion  enfin  produit  par  une 
solution  de  continuité  du  tarse,  du  tendon 
de  l’orbiculaire  ,  par  une  exophthalmie , 
par  un  staphylome ,  par  le  gonflement  de 
la  caroncule  lacrymale  ,  par  des  tumeurs 
des  paupières  ou  de  la  cavité  de  l’orbite  , 
par  la  séparation  des  paupières  au  grand 
angle  de  l’œil ,  etc. ,  est  très  facile  à  com¬ 
prendre.  Quant  à  l’ectropion  occasionné 
par  la  paralysie  du  muscle  orbiculaire  ,  il 
s’observe  le  plus  souvent  chez  les  vieillards 
et  par  une  raison  toute  naturelle,  toujours 
à  la  paupière  inférieure.  Cette  espèce  se 
distingue  des  autres  en  ce  que  la  conjonc¬ 
tive  conserve  à  peu  près  sa  couleur  natu¬ 
relle  :  elle  est  à  peine  plus  rouge  qu’à 
l’état  normal ,  à  moins  que  l’individu  ne 
fasse  habituellement  usage  de  substances 
stimulantes,  »  (  Trattato  di  llefarof- 


talmo-terapia  operatim ,  p.  t.  Turin , 
1856.) 

La  difformité  est  un  des  caractères  les 
plus  frappans  de  l’ectropion  ;  elle  est  pro¬ 
portionnée  au  degré  de  l’extro-version. 
Dans  son  maximum  celte  difformité  est 
vraiment  hideuse ,  et  ce  qui  concourt  à 
l’augmenter  c’est  le  gonflement  inflamma¬ 
toire  et  granuleux  qui  s’empare  de  la 
conjonctive  ;  c’est  en  outre  le  larmoiement 
inévitable.  La  phlogose  qui  peut  être  cause 
en  effet  de  l’ectropion  se  transmet  quel¬ 
quefois  à  la  cornée  et  l’infirmité  se  com¬ 
plique  d’une  manière  fâcheuse ,  car  cettê 
membrane  peut  subir  des  altérations  plus 
ou  moins  profondes.  Nous  avons  vu  ce¬ 
pendant  des  ectropions  chroniques  exister 
sans  aucune  lésion  dans  le  globe  oculai¬ 
re,  quoique  la  conjonctive  palpébrale  fût 
boursouflée ,  dure  ,  ulcérée  ,  sarcoma¬ 
teuse.  On  peut  donc  réduire  à  trois  les 
caractères  physiques  de  l’ectropion;  la 
difformité ,  le  larmoiement,  le  gonflement 
phlogistique.  Les  caractères  physiologi¬ 
ques  sont  ceux  de  la  blépharite  chro¬ 
nique. 

Abandonné  à  lui-même  l’ectropion  së 
termine  ordinairement  à  la  longue  par  la 
perte  de  la  vision,  par  suite  des  phlogoses 
répétées  qui  envahissent  l’organe  dénudé. 
Le  pronostic  en  est  par  conséquent  fâcheux 
si  le  mal  estabandonné  â  lui-même;  il  n’offre 
cependant  rien  de  grave,  s’il  est  traité  con¬ 
venablement.  En  général  le  pronostic  est 
plus  favorable  dans  l’ectropion  phlogistique 
ou  dépendant  d’exubérance  de  la  conjonc¬ 
tive  que  dans  celui  qui  dépend  de  la  présen¬ 
ce  de  cicatrices.  Il  est  même  des  cas  parmi 
ces  derniers  qui  sont  au-dessus  des  res¬ 
sources  de  la  chirurgie.  Il  existe  un  trai¬ 
tement  prophylactique  de  l’ectropion, nous 
voulons  parler  de  l’ectropion  inflamma¬ 
toire  ,  c’est  celui  des  conjonctivites  chro¬ 
niques  et  des  granulations  palpébrales. 
Le  traitement  curatif  doit  varier  selon  la 
nature  et  le  degré  de  l’extro-version. 

1°  Cautérisation.  «  La  maladie  est-elle 
récente?  n’y  a-t-il  encore  qu’un  léger 
boursouflement  delà  conjonctive?  Le  ren¬ 
versement  ne  peut  s’étendre  au-delà  de 
deux  lignes ,  et,  pourvu  qu’on  n’ait  pas 
affaire  à  des  vieillards  chez  lesquels  la  flac¬ 
cidité  des  paupières  rend  cette  affection 
tout-à-fait  incurable ,  on  obtient  facile- 
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ment  la  guérison  en  cautérisant  la  con¬ 
jonctive  avec  la  pierre  infernale.  Cette  lé¬ 
gère  opération  se  pratique  de  la  manière 
suivante  :  on  renverse  la  paupière  malade 
avec  la  main  gauche  ,  et  on  l’essuie  avec 
un  linge  fin;  on  promène  ensuite  fortement 
la  pierre  infernale  dans  toute  l’étendue  de 
la  tumeur ,  de  manière  à  produire  une 
eschare  :  pour  que  le  malade  éprouve  le 
moins  de  douleur  possible ,  il  faut  qu’un 
aide  s’empresse ,  au  moment  où  l’opéra¬ 
teur  retire  la  pierre  infernale,  d’appliquer 
sur  l’eschare  un  pinceau  trempé  dans  de 
l’huile,  autrement  le  caustique  dissous  par 
les  larmes  se  répandrait  sur  le  globe  de 
l’œil.  Si,  malgré  cette  précaution,  quelque 
portion  se  dissout  et  incommode  le  ma¬ 
lade,  on  lave  l’œil  à  plusieurs  reprises 
avec  du  lait  récemment  trait.  On  répète 
la  cautérisation  pendant  plusieurs  jours 
consécutifs ,  afin  de  détruire  entièrement 
les  fongosités  superficielles  de  la  conjonc¬ 
tive  ,  surtout  dans  le  voisinage  du  tarse. 
Des  lotions  d’eau  simple,  ou  bien  avec 
l’eau  d’orge  et  le  miel  rosat,  suffisent  pour 
faire  suppurer  et  cicatriser  la  plaie.  L’ec- 
tropion  s’efface  progressivement  à  mesure 
que  la  cicatrice  se  forme ,  et  le  bord  libre 
de  la  paupière  reprend  sa  position  natu¬ 
relle.  Cette  méthode  curative,  ai-je  dit, 
ne  s’applique  avec  avantage  qu’aux  seuls 
cas  dans  lesquels  l’ectropion  est  récent  et 
léger.  »  (Scarpa,  Malad.  des  yeux,  t.  i, 
p.  131,  trad.  de  Bousquet  et  Belianger.) 

Beer  commence  le  traitement  par  une 
simple  application  journalière  de  teinture 
d’opium ,  dont  il  augmente  l’action  après 
quelque  temps,  en  y  ajoutant  du  naphthe  : 
ensuite  il  applique  des  collyres  caustiques 
sur  la  conjonctive  relâchée,  et,  en  dernier 
lieu,  le  nitrate  d’argent  et  le  muriate  d’an¬ 
timoine.  Lorsque  la  partie  est  calleuse ,  il 
fait  précéder  par  des  scarifications  l’em¬ 
ploi  des  caustiques.  (  Lehre ,  etc.,  b.  n, 
p.  156.)  On  ne  conçoit  pas ,  cependant ,  à 
quoi  peut  servir  l’opium  contre  l’ectro- 
pion;  cette  substance  ne  jouit  d’aucune 
action  locale  ou  physico-chimique  sur  nos 
tissus,  et  si  elle  est  résorbée,  son  effet  con¬ 
stitutionnel  est  l’excitation,  ce  qui  ne  peut 
que  nuire  à  la  maladie  de  la  conjonctive. 
Quant  aux  collyres  caustiques,  ils  peuvent 
sans  doute  être  utiles ,  mais  en  général  la 
forme  liquide  de  ces  médicamens  ne  rem¬ 


plit  que  fort  imparfaitement  l’indication 
dont  il  s’agit. 

Les  anciens  se  servaient  de  poudres 
caustiques ,  ce  qui  était  bien  mieux.  La 
poudre  d’alun ,  de  sulfate  de  cuivre,  etc., 
qu’on  dépose  sur  la  conjonctive  à  l’aide 
d’un  petit  pinceau  humide  trempé  dans  le 
médicament,  peut  tout  aussi  bien  attein¬ 
dre  le  but  que  le  nitrate  d’argent.  M.  Vel¬ 
peau  dit  s’être  bien  trouvé  de  l’oxyde  blanc 
de  bismuth  porphyrisé  avec  égale  partie  de 
sucre  candi,  appliqué  par  pincées  deuxfois 
par  jour.  D’autres  vantent  l’acide  sulfuri¬ 
que,  le  nitrate  de  mercure,  etc.  Mais  il  est 
inutile  de  nous  étendre  davantage  sur  ce 
sujet ,  ou  d’attacher  à  tel  ou  tel  caustique 
une  importance  exagérée ,  ainsi  que  l’ont 
fait  plusieurs  auteurs. 

Bordenave  trouvait  des  inconvéniens 
sérieux  à  l’application  des  caustiques. 
«  Saint-Yves  et  Heister  conseillent,  eu 
pareil  cas,  dit-il,  de  toucher  avec  la  pierre 
infernale  le  lieu  tuméfié,  que  l’on  aura 
soin  de  laver  immédiatement  après;  de  le 
toucher,  dis-je,  afin  de  former  une  légère 
eschare  qui  détruise  peu  à  peu  la  tumé¬ 
faction.  Mais  si  on  a  égard  à  l’inflamma¬ 
tion  qui  peut  en  être  la  suite,  et  à  la  né¬ 
cessité  de  réitérer  l’application  de  la  pier¬ 
re  ,  on  préférera  avec  plus  de  fondement, 
ou  les  scarifications  de  la  conjonctive,  ou, 
ce  qui  serait  plus  certain,  l’enlèvement 
d’une  portion  de  cette  membrane  dans 
toute  l’étendue  de  la  paupière.  »  ( Mém .  de 
l’Acad.  de  chir.,  t.  in,  p.  20 S,  édit,  de 
l 'Encyclop.  des  sc.  méd.) 

Il  est  des  praticiens  qui  n’ont  recours  à 
la  cautérisation  qu’après  avoir  épuisé  une 
foule  de  moyens  divers  qu’ils  assurent 
leur  réussir  quelquefois.  M.  Riberi  est  de 
ce  nombre.  «  Dans  l’ectropion  dépendant 
de  phlogose  lente ,  il  convient  avant  tout, 
dit-il,  de  combattre,  parles  moyens  ap¬ 
propriés,  la  condition  morbide  constitu¬ 
tionnelle  qui  l’entretient ,  sans  omettre 
d’attaquer  en  même  temps  ou  successive¬ 
ment  la  localité  à  l’aide  des  anti-phlogisti- 
ques,  des  révulsifs ,  et  surtout  des  scarifi¬ 
cations  répétées  dans  la  conjonctive  pal¬ 
pébrale.  Ces  scarifications  doivent  être 
opérées  selon  le  diamètre  antéro-posté¬ 
rieur  de  la  paupière  et  non  dans  le  sens 
transversal ,  car  ce  dernier  mode  affaiblit 
les  liens  de  la  paupière  et  enfavorise  ou  aug- 
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mente  le  renversement.  Lorsque  la  lésion 
de  la  conjonctive  est  arrivée  à  un  tel  point 
que  ces  moyens  paraissent  inefficaces,  si 
le  sujet  est  jeune ,  on  peut  espérer  de  le 
guérir  à  l’aide  de  fumigations  résolutives 
et  aromatiques;  des  collyres  astringens 
de  vitriol ,  d’alun ,  de  pierre  divine  ;  des 
collyres  secs  de  calomel,  de  tutie,  d’oxyde 
blanc,  de  bismuth,  de  la  pommade  de 
précipité.  Enfin,  si  ces  moyens  sont  ineffi¬ 
caces,  on  aura  recours  au  nitrate  d’argent, 
au  beurre  d’antimoine ,  ou  même  au  cau¬ 
tère  actuel ,  ainsi  que  le  faisait  Salicet.  La 
guérison  devient  plus  facile  si  on  emploie  en 
même  temps  la  compression  que  le  malade 
exécute  doucement  avec  sa  main  pendant 
deux  à  trois  heures  par^our ,  et  qu’on  fait 
continuer  la  nuit  à  l’aide  de  coussinets 
•doux  fixés  contre  la  peau  de  la  paupière 
au  moyen  de  bandelettes  emplastiques.  Je 
pourrais  citer  un  grand  nombre  d’exem¬ 
ples  à  l’appui  de  l’efficacité  de  cette  mé¬ 
thode.  »  ( Ouv .  cit.,  p.  S.) 

Boyer  avait  jugé  presque  incurable  l’ec- 
tropion  qu’on  rencontre  chez  les  vieil¬ 
lards.  «  Le  relâchement  de  la  conjonctive 
chez  les  vieillards  dont  les  yeux  sont  fort 
humides ,  et  le  renversement  de  la  pau¬ 
pière  qui  en  est  la  suite,  sont  fort  difficiles 
à  guérir ,  et  peuvent  même  être  regardés 
comme  incurables  ,  à  cause  de  l’atonie  ex¬ 
trême  de  la  conjonctive ,  surtout  quand  ce 
mal  est  fort  ancien.  Cette  membrane,  re¬ 
lâchée  peu  à  peu  et  accoutumée  par  degrés 
à  une  disposition  vicieuse ,  ne  peut  aisé¬ 
ment  se  rétablir;  et  on  ne  doit  espérer 
quelque  secours  que  de  la  part  des  li¬ 
queurs  spiritueuses ,  et  des  médicamens 
toniques  et  fortifians  qui ,  en  stimulant  les 
solides ,  peuvent  diminuer  le  mal ,  ou  du 
moins  en  arrêter  les  progrès.  »  ( Malad . 
chir.,  t.  v,  p.  275.)  C’est  aussi  l’opinion 
de  Bordenave. 

2°  Excision  de  la  conjonctive.  L’indi¬ 
cation  curative  étant  de  détruire  la  con¬ 
jonctive  malade  qui,  par  sa  présence,  lient 
renversée  la  paupière,  on  conçoit  que,  si 
la  cautérisation  n’est  pas  jugée  suffisante , 
le  parti  le  plus  expéditif  est  d’enlever  la 
portion  exubérante.  On  aura  par  là  un 
triple  effet  =  la  diminution  de  la  masse 
morbide,  un  écoulement  salutaire  de  sang 
et  une  cicatrice  qui  tend  à  rappeler  la 
paupière  en  dedans. 


«  Cela  est  surtout  nécessaire  quand  cette 
membrane  présente  des  granulations ,  des 
fongosités ,  ou  que  son  hypertrophie  est 
considérable,  ainsi  que  cela  s’observe  dans 
les  ectropions  anciens.  S’il  y  a  des  végé¬ 
tations  morbides, il  faut  les  ébarber  avecdes 
ciseaux  courbes ,  et  y  passer  le  caustique 
ensuite,  puis  mettre  en  usage  les  remèdes 
résolutifs  et  la  compression  dont  nous  ve¬ 
nons  de  parler.  Si  le  mal  consiste  dans  une 
simple  hypertrophie  de  la  muqueuse,  il 
faut  en  exciser  un  lambeau  ovalaire,  en  la 
comprenant  dans  les  ciseaux  courbes  por¬ 
tés  à  plat ,  le  plus  loin  possible  du  bord 
ciliaire,  ou  bien  à  l’aide  d’un  bistouri  bou¬ 
tonné  et  des  pinces ,  ce  qui  est  plus  exact. 
Dans  ce  dernier  cas,  on  circonscrit  un  pa¬ 
rallélogramme  de  la  muqueuse  ,  et  on  la 
dissèque  délicatement.  Son  étendue  doit 
être  proportionnée  à  celle  de  l’extro-ver- 
sion.  On  laissera  couler  le  sang  jusqu’à  ce 
qu’il  s’arrête  de  lui-même  ;  puis  on  panse 
en  soutenant  la  paupière  relevée  à  l’aide 
d’une  pyramide  de  compresses  et  d’une 
bande  monoculus.  On  refait  l’appareil  le 
troisième  ou  le  quatrième  jour  ;  on  lave 
d’abord  avec  de  l’eau  tiède ,  puis  on  a  re¬ 
cours  aux  collyres  résolutifs  pour  achever 
la  cure  ;  la  compression  doit  être  continuée 
pendant  quelque  temps.  La  cicatrice  qui 
résulte  de  l’excision  de  la  muqueuse  con¬ 
courra  à  tirer  le  bord  palpébral  vers  l’œil, 
et  à  prévenir  la  récidive.  La  cautérisation 
pourrait  aussi  quelquefois  devenir  néces¬ 
saire  après  cette  excision ,  si  elle  n’était 
pas  assez  étendue  ;  il  vaut  mieux  cependant 
pécher  en  moins  qu’en  plus  dans  cette 
ablation.  Il  y  a  des  cas  où  toute  la  mu¬ 
queuse  de  la  paupière  renversée  doit  être 
excisée  pour  obtenir  la  guérison  de  l’ec- 
tropion ,  c’est  lorsque  cette  membrane  est 
calleuse  ou  autrement  dégénérée,  ou  bien 
que  la  peau  de  la  paupière  se  trouve  légè¬ 
rement  raccourcie  par  des  cicatrices  peu 
fortes.  On  enlève  la  muqueuse  en  la  dissé¬ 
quant,  absolument  comme  dans  une  pré¬ 
paration  anatomique.  Les  auteurs  prescri¬ 
vent  de  commencer  cette  dissection  par  le 
bord  tarsien  :  on  saisit  délicatement  le 
bord  de  la  paupière  avec  une  pince ,  ou 
mieux  avec  les  ongles  des  deux  premiers 
doigts,  on  pratique  avec  un  petit  bistouri 
boutonné  et  à  tranchant  convexe  une  inci¬ 
sion  transversale  derrière  les  cils  et  dans 
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toute  l’étendue  du  bord  de  la  paupière,  en 
ayant  toutefois  soin  de  ne  pas  blesser  le 
point  et  le  conduit  lacrymal  :  on  absterge 
le  sang,  on  soulève  le  bord  de  la  muqueuse 
et  l’on  dissèque  cette  membrane  jusqu’à 
l’endroit  où  elle  se  réfléchit  sur  l’œil  :  on 
l’excise  alors  avec  des  ciseaux  courbes.  Il 
va  sans  dire  que ,  durant  cette  dissection , 
le  malade  doit  être  assis  ou  couché,  la  tête 
et  les  paupières  soutenues  convenable¬ 
ment  par  des  aides.  Le  pansement  et  les 
soins  consécutifs  sont  les  mêmes  que  dans 
les  cas  précédens.  Cette  opération  est  at¬ 
tribuée  généralement  à  Bordenave  ;  elle 
appartient  cependant  à  M.  A.  Severin.  » 
(Louis,  Mèm.  de  l’Ac.  de  chir.) 

La  méthode  de  l’excision  est  générale¬ 
ment  en  usage  en  France ,  et  l’expérience 
en  confirme  tous  les  jours  l’efficacité.  Elle 
est  même  devenue  presque  exclusive  en 
Angleterre  ,  les  praticiens  dé  ce  pays  la 
préférant  généralement  à  l’usage  des  caus¬ 
tiques  dont  l’action  est  plus  longue ,  aussi 
douloureuse  et  moins  facile  à  borner. 

«  Le  sang ,  qui  dès  le  commencement 
de  l’opération  paraît  devoir  couler  en 
grande  quantité,  s’arrête  de  lui-même,  ou 
aussitôt  qu’on  a  baigné  l’œil  dans  l’eau 
froide.  Le  chirurgien  doit  alors  faire  le 
pansement,  qui  consiste  à  placer  deux 
petites  compresses,  l’une  sur  le  bord  infé¬ 
rieur,  l’autre  sur  le  bord  supérieur  de 
l’orbite,  et  sur  celle-ci  il  applique  le  ban¬ 
dage  unissant  en  forme  de  monocle  ,  de 
manière  à  comprimer  et  à  replacer  les 
bords  des  paupières  renversées ,  afin  de 
leur  faire  couvrir  l’œil.  Lorsqu’on  fera  le 
premier  pansement ,  qui  doit  avoir  lieu 
vingt-quatre  ou  vingt-six  heures  après  l’o¬ 
pération  ,  le  chirurgien  trouvera  toute  ou 
presque  toute  la  paupière  dans  la  position 
naturelle.  Les  pansemens  suivans  consiste¬ 
ront  à  laver  la  plaie  de  la  partie  inférieure 
de  la  paupière  deux  fois  par  jour  avec 
l’eau  simple,  ou  de  l’eau  d’orge  et  de  miel 
rosat,  jusqu’à  ce  qu’elle  soit  complètement 
guérie.  Si  vers  le  moment  de  la  guérison 
la  plaie  prenait  une  apparence  fongueuse 
ou  que  le  bord  de  la  paupière  parût  trop 
s’éloigner  du  globe  de  l’œil,  il  faudrait 
toucher  la  plaie  de  la  partie  interne  de  la 
paupière  avec  le  nitrate  d’argent ,  afin  de 
détruire  une  plus  grande  quantité  de  la 
muqueuse,  en  sorte  que,  lorsque  la  cicatri¬ 


sation  a  lieu  ,  la  contraction  fût  plus 
grande,  et  lebord  de  la  paupière  plus  rap¬ 
proché  de  l’œil.  Il  faut  cependant  prendre 
les  moyens  convenables  pour  résister  aux 
causes  principales  de  l’ectropion,  et  parti¬ 
culièrement  à  l’ophthalmie  chronique,  au 
relâchement  et  à  l’état  variqueuxde  la  con¬ 
jonctive.  »  (  S.  Cooper,  1. 1,  p.  410.  ) 

Il  résulte  des  remarques  précédentes 
un  double  procédé  pour  l’excision  :  l’un 
consiste  à  enlever  un  simple  lambeau  de 
cette  membrane  ;  l’autre  ,  à  disséquer  et 
abattre  en  totalité  la  doublure  muqueuse 
de  la  paupière.  Le  premier  procédé  est 
applicable  aux  cas  simples ,  le  second  aux 
cas  compliqués  de  cicatrices  peu  fortes. 
Scarpa  a  beaucoup  insisté  sur  l’emploi  de 
ce  mode  opératoire ,  dont  Bordenave  fit 
réellement  voir  tous  les  avantages  [Mèm. 
cit.)  et  que  beaucoup  de  personnes  sem¬ 
blent  oublier  de  nos  jours.  Dans  les  cinq 
sixièmes  des  cas  pour  lesquels  on  invente 
aujourd’hui  des  procédés  nouveaux,  diffi¬ 
ciles  et  plus  ou  moins  chanceux ,  l’opéra¬ 
tion  de  Bordenave  pourrait  être  appliquée 
avec  succès.  Bordenave  l’a  plutôt  indiquée 
dans  les  trois  faits  qu’il  a  publiés  que  décrite 
dogmatiquement  :  Scarpa  l’exécutait  de  la 
manière  suivante  :  «  L’opérateur  fait  asseoir 
son  malade  ,  le  place  sur  une  table ,  si 
c’est  un  enfant,  et  le  confie  à  des  aides 
qui  lui  tiennent  la  tête  légèrement  soule¬ 
vée  :  à  l’aide  d’un  bistouri  convexe,  il  fait 
sur  la  conjonctive  palpébrale  une  incision 
suffisamment  profonde  qui  longe  le  tarse 
sans  intéresser  les  points  lacrymaux  ;  puis 
saisissant  avec  une  pince  le  lambeau  de 
cette  membrane,  il  le  dissèque,  le  détache 
dès  parties  voisines  jusqu’au  point  où  la 
conjonctive  palpébrale  se  réfléchit  sur  le 
globe  de  l’œil  sous  le  nom  de  conjonctive 
oculaire,  et  l’excise  alors  au  niveau  de  la 
partie  la  plus  profonde  de  la  paupière  :  cela 
fait,  il  applique  l’appareil  indiqué  plus 
haut,  qui  se  compose  d’une  compresse  et 
d’une  bande  destinée  à  ramener  la  paupière 
vers  le  globe  de  l’œil.  Un  ou  deux  jours 
après,  à  la  levée  du  premier  appareil ,  on 
trouve  la  paupière  en  grande  partie  re¬ 
dressée;  il  est  rare  que  l’opération  soit 
suivie  de  symptômes  fâcheux,  tels  que  des 
vomissemens,  des  douteurs  fortes  ou  une 
inflammation  intense.  Si  ces  accidens  ve¬ 
naient  à  se  manifester,  on  combattrait  les 


EGTROPION.  495 


vomissemens  par  un  lavement  opiacé ,  le 
gonflement  inflammatoire  et  la  douleur 
par  l’application  des  topiques  émolliens  et 
des  anti-phlogistiques  jusqu’à  ce  que  la 
suppuration  s’établît.  Il  suffirait  alors  de 
laver  l’œil  deux  fois  par  jour  avec  l’eau 
d’orge,  etc.  »  (Ouv.  cit .,  t.  1,  p.  136.) 

3°  Rétrécissement  de  la  paupière.  Par¬ 
tant  de  l’observation  que,  dans  l’ectropion 
ancien  très  prononcé ,  le  bord  libre  de  la 
paupière  est  appliqué  sur  le  bord  orbitaire 
en  forme  de  croissant,  et  se  trouve  mani¬ 
festement  ramolli  et  allongé ,  un  oculiste 
anglais,  Adams,  a  eu  l’idée  de  diminuer  la 
longueur  du  tarse  en  excisant  un  portion 
de  la  paupière  à  l’aide  de  deux  incisions 
angulaires  qui  représentent  un  V  dont  la 
base  est  au  bord  libre  de  la  paupière ,  et 
de  réunir  la  plaie  à  l’aide  d’une  suture  fine. 
Plusieurs  malades  ont  été  opérés  de  la  sorte 
par  l’auteur  et  avec  succès.  Dupuytren  et 
d’autres  en  ont  répété  l’expérience  avec 
bonheur.  Cette  portion  de  la  paupière  en¬ 
levée,  il  en  résulte  une  cicatrice  linéaire  si 
la  réunion  immédiate  a  lieu,  et  la  guérison 
s’effectue  d’une  manière  durable  ;  la  pau¬ 
pière  quoique  rétrécie  n’a  rien  perdu  de 
sa  hauteur  et  reprend  parfaitement  ses 
fonctions.  H  est  bien  entendu  que  la  dou¬ 
ble  incision  ne  doit  pas  intéresser  le  point 
lacrymal. 

La  doctrine  d’Adams  n’est  peut-être  pas 
tout-è-fait  exacte.  Il  est  évident  que,  dans 
l’excision  du  triangle,  on  enlève  la  portion 
de  la  conjonctive  qui  répond  à  la  base,  la 
cicatrice  qui  résulte  sur  ce  point  doit  con¬ 
tribuer  puissamment  à  maintenir  la  pau¬ 
pière  relevée  ;  de  sorte  que  c’est  proba-  j 
blement  moins  le  rétrécissement  du  tarse 
que  l’excision  de  la  conjonctive  qui  guérit.  ; 
Peu  importe  cependant  la  doctrine,  ce  qui 
intéresse  principalement,  c’est  que  l’opé-  ] 
ration  guérit  d’une  manière  radicale.  Lors-  | 
qu’on  a  à  enlever  un  bouton  cancéreux, 
une  petite  eschare  limitée  ,  un  noyau 
d’ancienne  cicatrice  sur  la  paupière,  on  ne 
saurait  suivre  un  meilleur  procédé.  Aussi 
croyons-nous  qu’il  doit  rester  dans  la  pra¬ 
tique  pour  ces  cas  exceptionnels.  Il  va 
sans  dire  au  reste  que  la  chose  n’est  adop¬ 
table  qu’autant  que  la  base  du  triangle 
n’est  pas  assez  large  pour  empêcher  la 
réunion  des  bords  de  la  plaie. 

L’exécution  de  ce  procédé  est  très  facile. 


L’opérateur  saisit  le  bord  libre  de  la  pau¬ 
pière  avec  les  deux  premiers  doigts  d’une 
main,  ou  bien  avec  une  pince  :  il  coupe , 
à  l’aide  de  gros  ciseaux  tenus  de  l’autre 
main,  en  pratiquant  deux  incisions  obli¬ 
ques  et  convergentes,  à  deux  lignes  envi¬ 
ron  de  distance  l’une  de  l’autre,  et  ayant 
chacune  deux  lignes  environ  de  longueur. 
Il  en  résulte  un  véritable  bec-de-lièvre 
triangulaire  de  la  paupière.  On  en  réunit 
les  bords  à  l’aide  d’une  épingle  et  d’un  fil 
en  huit.  Compresses ,  bandages  ut  suprà. 

D’après  Adams,  cependant,  le  triangle 
peut  avoir  de  plus  amples  dimensions ,  il 
lui  a  donné  jusqu’à  un  demi-pouce  de 
hauteur  et  un  tiers  de  pouce  de  largeur. 
(S.  Cooper.) 

«  On  applique  aussi  avec  succès  cette 
manière  d’opérer  dans  les  éraillemens  sim¬ 
ples  ou  doubles  de  l’angle  externe  causés 
par  des  blessures  avec  ou  sans  perte  de 
substance.  On  excise  angulairement  une 
portion  de  chaque  bord  palpébral  de  ma¬ 
nière  à  prolonger  l’angle  externe,  puis  on 
réunit  à  l’aide  de  la  suture.  On  rétrécit  de 
la  sorte  les  deux  paupières  en  les  tirant 
ensemble  vers  la  tempe.  Cette  application 
du  procédé  d’Adams  est  attribuée  à  Wal- 
ther.  »  (Rognetta.) 

4°  Raccourcissement  du  repli  falci- 
forme  de  la  conjonctive  sans  excision. 
Dans  les  Cas  d’ectropion  dépendant  d’une 
cicatrice  tellement  large  qu’elle  ne  peut 
être  comprise  dans  l’excision  en  V,  M.Dief- 
fenbach  a  eu  l’idée  de  faire  relever  le  bord 
de  la  paupière  en  tirant  le  repli  falciforme 
de  la  conjonctive  en  dehors,  à  travers  une 
boutonnière  pratiquée  à  le  base  de  la  pau¬ 
pière.  Il  fend  la  cicatrice  horizontalement 
à  la  base  de  la  paupière,  avec  un  petit  bis¬ 
touri  à  tranchant  convexe  ,  arrive  peu  à 
peu  à  la  face  postérieure  de  la  conjonctive 
vers  l’endroit  où  elle  se  réfléchit  sur  le 
globe  de  l’œil,  la  saisit  avec  des  pinces,  la 
tire  au  dehors  et  la  fixe  sur  la  peau  à  l’ai¬ 
de  d’épingles  fines.  On  comprend  qu’en 
tirant  la  conjonctive  à  travers  la  bouton¬ 
nière,  le  bord  libre  de  la  paupière  doit  se 
relever.  M.  Dieffenbach  a  mis  plusieurs 
fois  ce  procédé  en  pratique  avec  succès  ; 
il  l’a  exécuté  à  Paris  sur  le  cadavre. 
M.  Lisfranc  l’a  aussi  exécuté  sur  le  vi¬ 
vant  avec  un  résultat  satisfaisant.  Tous 
les  chirurgiens,  cependant ,  ne  sont  pas 
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partisans  de  ce  mode  opératoire;  M.  Vel¬ 
peau  ,  M.  Riberi  le  critiquent  et  ne  l’adop¬ 
tent  tout  au  plus  que  pour  quelques  cas 
exceptionnels. 

5°  Division  du  muscle  releveur.  Dans 
un  cas  d’ectropion  de  la  paupière  supé¬ 
rieure,  accompagné  d’opacité  considérable 
de  la  cornée,  M.  Guthrie  a  divisé  le  mus¬ 
cle  releveur.  Voici  les  détails  de  ce  fait  et 
du  but  qu’on  s'est  proposé  en  opérant  de 
la  sorte.  «  Un  ancien  militaire ,  âgé  de 
soixante-quatre  ans ,  habituellement  ivre , 
exerçant  le  métier  de  watchman ,  très  ex¬ 
posé  par  conséquent  à  l’action  de  toutes 
les  vicissitudes  atmosphériques,  a  éprouvé 
plusieurs  fois  des  conjonctivites  purulen¬ 
tes,  étant  aux  Indes,  et  des  furoncles  gan¬ 
gréneux  à  la  fesse ,  au  cou  et  à  la  figure. 
Cette  dernière  région  est  singulièrement 
déformée  par  les  cicatrices  qui  la  couvrent. 
Il  entre  à  l’hôpital  Middlesex  pour  être 
traité  d’un  double  ectropion  supérieur.  La 
paupière  supérieure  de  chaque  côté  est 
tellement  renversée  que  les  cils  sont  en 
contact  avec  l’arcade  sourcilière  ;  la  con¬ 
jonctive  de  chacune  de  ces  paupières  est 
boursouflée,  épaissie  et  rouge  comme  de  l’é¬ 
carlate;  les  cornées  sont  presque  complè¬ 
tement  opaques,  mais  elles  laissent  encore 
voir  l’iris  à  travers  leur  substance  ;  l’iris  , 
d’un  côté,  présente  des  adhérences;  le  ma¬ 
lade,  cependant,  peut  encore  distinguer  le 
jour  de  la  nuit  et  les  objets  volumineux. 

»  On  opère  d’abord  au  côté  droit.  Le 
chirurgien  pratique  une  incision  semi-lu¬ 
naire  ,  à  concavité  inférieure ,  à  un  demi- 
pouce  au-dessus  du  sourcil ,  s’étendant 
jusqu’aux  angles  interne  et  externe  de  l’or¬ 
bite.  Il  divise  d’abord  la  peau ,  puis  ,  en 
écartant  la  plaie ,  il  coupe  les  muscles  or- 
biculaire  et  releveur  de  la  paupière;  il 
réduit  alors  la  paupière  en  renversant  le 
tarse ,  et  la  ramène  ainsi  sur  l’œil  qu’elle 
couvre.  Une  longue  dissection  a  cependant 
été  nécessaire  avant  d’arriver  à  ce  résultat. 
L’opération  a  été  longue  et  douloureuse  ; 
du  sang  s’est  écoulé  en  grande  abondance. 
On  fixe  ainsi  la  paupière  abaissée  sur  l’œil 
comme  une  sorte  de  voile,  à  l’aide  de  ban¬ 
delettes  agglutinatives,  d’une  compresse  et 
d’une  bande.  Les  bords  de  la  plaie  sont 
maintenus  écartés,  et  l’on  abandonne  celle- 
ci  à  la  suppuration  granulative.  Après  la 
cicatrisation,  la  paupière  est  restée  abais¬ 


sée  devant  l’œil ,  le  malade  ne  pouvait  la 
relever  volontairement  qu’à  peine.  »  (  The 
lancet ,  mars  1857.)  L’opération  n’avait 
d’autre  but  dans  ce  cas  que  de  soustraire 
l’organe  oculaire  à  l’action  des  agens  ex¬ 
térieurs.  Le  sujet  étant  presque  complè¬ 
tement  aveugle,  il  était  à  peu  près  indiffé¬ 
rent  que  la  paupière  réduite  conservât  sa 
motilité  normale.  On  conçoit  cependant 
que,  dans  aucun  autre  cas,  cette  méthode 
ne  saurait  convenir  ;  elle  est  fort  doulou¬ 
reuse  ,  très  peu  rationnelle  et  bien  infé¬ 
rieure  aux  autres  méthodes  connues. 

M.  Liston  a  pratiqué  dernièrement  la 
même  opération  pour  cacher  un  énorme 
leucome  chez  un  homme  qui  n’avait  pas 
voulu  se  soumettre  à  l’usage  d’un  œil  ar¬ 
tificiel.  [Revue  des  spécialités  et  des  in¬ 
novations  médicales  et  chirurgicales , 
juillet  1840.) 

Enfin  ,  dans  quelques  cas,  lorsque  tous 
les  procédés  opératoires  ordinairement  em¬ 
ployés  auraient  échoué ,  ou  bien  dans  cer¬ 
taines  circonstances  que  nous  indique¬ 
rons  ,  le  chirurgien  pourra  avoir  recours 
à  certains  procédés  qui  seront  étudiés  en 
traitant  de  la  réparation  des  paupières. 
[V.  Paupières  [Réparation  des].) 

ECZÉMA. ,  s.  m.,  mot  grec  dérivé  de 
S'/Çsw  ,  effervesco ,  et  qui  sert  à  désigner 
une  maladie  non  contagieuse  de  la  peau, 
caractérisée  par  une  éruption  de  vésicules 
ordinairement  très  petites  et  confluentes , 
environnées  d’une  rougeur  superficielle , 
dont  la  rupture  est  suivie  d’une  desquam- 
mation  épidermatique  d’un  aspect  varia¬ 
ble.  La  même  affection  a  été ,  depuis  bien 
long-temps ,  nommée  par  Alibert  dartre 
squammeuse  humide ,  expression  parfaite¬ 
ment  choisie ,  qui  rend  bien  compte  des 
principaux  phénomènes  de  la  maladie ,  et 
que  nous  emploierons  plus  d’une  fois  dans 
le  cours  de  cet  article.  Ce  même  auteur 
l’a  rangée  dans  le  groupe  des  dermatoses 
dartreuses,  dont  elle  forme  avec  la  dartre 
furfuracée  ( psoriasis  et  pithyriasis )  le 
premier  genre.  Pour  Willan ,  Bateman , 
Biett  et  ses  élèves ,  l’eczéma  fait  partie  de 
la  classe  des  affections  vésiculaires  ;  ajou¬ 
tons  que  généralement,  et  dans  le  vulgaire, 
cette  maladie  est  connue  sous  le  nom  de 
dartre  vive. 

Étiologie.  Ce  que  nous  avons  dit  au 
mot  Dartres  des  causes  générales  et  pré- 
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disposantes  de  ces  affections  nous  permet¬ 
tra  de  passer  rapidement  ici  sur  l’étiologie 
d’une  des  principales  maladies  véritable¬ 
ment  dartreuses  ;  nous  insisterons  seule¬ 
ment  sur  quelques  agens  spéciaux. 

«  Les  éruptions  vésiculeuses  aiguës  se 
montrent  souvent  chez  les  affineurs  de  mé¬ 
taux,  les  épiciers,  les  broyeurs  de  couleur, 
et ,  dans  cette  dernière  profession ,  on  va 
si  facilement  de  la  cause  à  l’effet  que  des 
individus  sains ,  d’ailleurs ,  sont  atteints 
avec  rapidité  par  le  seul  contact  de  certai¬ 
nes  couleurs.  Dans  ce  même  moment ,  un 
broyeur  de  couleurs  entre  pour  la  troisième 
fois  dans  mes  salles  avec  un  eczéma  aigu 
général  quis’est  développé  avec  une  grande 
rapidité.»  (Biett, Dict.  detnéd.  en  25  vol., 
art.  Eczéma  ,  t.  xi  ,  p.  189.)  Et ,  pour  ne 
parler  que  des  agens  irritans  ,  nous  note¬ 
rons  l’influence  de  toutes  les  substances 
solides,  liquides  ou  gazeuses  appliquées 
sur  la  peau,  l’action  du  mercure  \v.  Hy- 
drak&yrie),  etc.  Il  sera  d’ailleurs  ques¬ 
tion  des  autres  causes  à  propos  des  diffé¬ 
rentes  variétés  dont  quelques-unes  ont 
une  origine  tout-à-fait  particulière,  et  dont 
l’énoncé  trouvera  mieux  sa  place  à  l’occa¬ 
sion  de  la  variété  qui  le  présente. 

Anatomie  pathologique.  Nous  em¬ 
prunterons  les  considérations  qui  vont 
suivre  à  l’excellente  dissertation  de  M.  Dau- 
vergne,  élève  particulier  du  professeur 
Alibert.  La  dartre  squammeuse  pouvant , 
dans  certains  cas  exceptionnels ,  envahir 
toute  l’enveloppe  tégumentaire  et  causer 
la  mort  des  malades ,  M.  Dauvergne  a  pu 
examiner  anatomiquement  le  tissu  cutané, 
circonstance  fort  rare  dans  les  dermatoses. 

«  La  peau  ainsi  malade  ,  dit-il ,  vingt- 
quatre  ou  trente-six  heures  après  la  mort 
devient  dure ,  sèche  et  aussi  consistante 
que  du  parchemin  ;  je  la  comparerais  plus 
exactement  à  la  peau  d’un  cadavre ,  dé¬ 
pouillée  de  son  épiderme  par  l’action  d’un 
vésicatoire  appliqué  pendant  la  vie.  En 
effet ,  la  surface  cutanée  présente  çà  et  là 
des  écailles ,  tandis  que  d’autres  s’en  trou¬ 
vent  absolument  dénuées.  Partout  égale¬ 
ment  dure ,  la  peau  est  rouge ,  jaunâtre 
aux  portions  dépouillées;  l’œil  y  découvre 
quelques  légères  stries  qui  annoncent  des 
vaisseaux  sanguins  ;  mais  si  l’on  divise  les 
tissus  ,  on  les  trouve  consistans  ,  résistant 
même  au  scalpel,  et  rien  de  plus.  Si,  dans 


cet  état ,  on  soumet  à  la  macération  les 
portions  de  peau  malade ,  on  voit  que  le 
tissu  cellulaire  sous-dermatique  ne  pré¬ 
sente  rien  de  particulier  ;  le  derme  lui- 
même  est  légèrement  rosé ,  et ,  avec  la 
loupe,  on  ne  distingue  que  quelques  vais¬ 
seaux  qui  le  traversent,  mais  sa  face  réti¬ 
culaire  est  visiblement  injectée  ;  le  lavage 
et  la  macération  ne  font  point  disparaître 
sa  teinte  rouge,  et  quelques  vaisseaux  qui 
rampent  çà  et  là  s’aperçoivent  facilement; 
les  écailles  qui  s’y  trouvent  encore ,  lors¬ 
qu’on  a  déposé  la  pièce  avec  soin  et  qu’on 
ne  l’a  pas  agitée  dans  le  liquide ,  se  déta¬ 
chent  alors  facilement.  J’ai  manifestement 
vu,  sous  quelques-unes,  une  couche  comme 
pseudo-membraneuse  d’une  matière  al¬ 
bumineuse,  laquelle  sans  doute  constituait 
l’élément  d’une  nouvelle  écaille.  J’ai  vu 
cette  matière  albumineuse  à  divers  degrés 
de  formation ,  tantôt  bien  apparente,  mais 
molle  comme  certaines  fausses  membranes 
qui  recouvrent  les  séreuses  enflammées  ; 
d’autres  fois  liquide,  encore  gluante,  éten¬ 
due  sur  la  surface  de  la  peau  malade.  Je 
n’ai  pu  constater  dans  ces  altérations  les 
différentes  couches  de  la  peau  ;  la  loupe 
même  ne  m’a  rien  fait  distinguer ,  si  ce 
n’est  l’injection  bien  prononcée  de  la  face 
externe  du  derme. ..  L’injection  que  comme 
moi  M.  Gendrin  a  trouvée  sur  la  face  ex¬ 
terne  du  derme ,  l’a  engagé  à  dire  que  le 
siège  primitif  des  dartres  est  dans  le  ré¬ 
seau  muqueux  de  Malpighi  ;  mais  je  crois 
fermement  que  toutes  les  dartres  n’affec¬ 
tent  pas  les  follicules  sébacés ,  ainsi  que 
le  pense  M.  Gendrin.  Je  suis  peu  disposé 
à  admettre  aussi ,  avec  lui,  que  les  croûtes 
que  l’on  observe  sont  dues  à  une  altération 
du  fluide  onctueux  sécrété  dans  ces  pe¬ 
tits  canalicules.  (  Hist .  de  l’inflammat. 
darlreuse ,  thèse ,  p.  8 ,  Paris ,  1853 ,  n° 
524.) 

Bielt  rejette  aussi  l’idée  de  localiser, 
dans  les  follicules  sébacés ,  la  phlegmasie 
qui  constitue  l’eczema;  pour  lui,  la  maladie 
«  paraît  consister  dans  l’inflammation  de 
la  couche  superficielle  du  derme,  désignée 
sous  le  nom  de  membrane  vasculaire  de 
Eichhorn,  et  qui,  selon  toutes  les  probabi¬ 
lités,  a  pour  fonction  spéciale  la  sécrétion 
de  l’épiderme.  Au  début ,  soulèvement 
d’une  foule  de  points  de  la  cuticule,  épan¬ 
chement  d’un  liquide  transparent.  Si  l’in- 
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flammatîon  s’étend,  elle  forme  le  plus  sou-  ] 
vent  une  surface  continue  :  alors ,  sécré¬ 
tion  épidermique  plus  active  ;  les  squam- 
mes  se  succèdent  sans  cesse ,  offrant  des 
formes  diverses ,  diminuant  au  déclin  de 
l’inflammation,  l’épiderme  ne  prenant  une 
consistance  solide  que  lorsque  les  derniè¬ 
res  traces  de  l’inflammation  se  sont  dissi-, 
pées ,  que  lorsque  le  derme  a  repris  son 
état  normal.  »  (Biett ,  art.  cité,  p.  186.1 
En  résumé ,  l’auteur  que  je  viens  de  citer 
appuie  son  opinion  sur  les  considérations 
suivantes  :  1°  les  follicules  ont  pour  fonc¬ 
tion  de  sécréter  un  fluide  huileux,  et  leur 
lésion  ne  saurait  porter  atteinte  à  la  pro¬ 
duction  de  l’épiderme,  si  gravement  altéré 
dans  l’eczéma.  2°  Si  les  follicules  étaient 
enflammés,  il  y  aurait  des  pustules  {V.  Ac¬ 
né)  ,  et  la  phlegmasie  ne  formerait  pas  de 
larges  plaques  continues ,  mais  occuperait 
des  points  disséminés. 

Symptômes.  A  l’exemple  de  Biett , 
nous  partagerons  l’eczéma  en  deux  gran¬ 
des  variétés,  suivant  qu’il  est  aigu  ou  chro¬ 
nique  ,  chacune  de  ces  deux  formes  pou¬ 
vant  offrir  d’importantes  modifications 
suivant  le  siège ,  la  cause ,  les  phénomè¬ 
nes  ,  etc. 

I.  Eczéma  aigu.  Il  se  montre,  soit 
épidémiquement,  soit  sporadiquement ,  et 
sous  l’influence  de  l’insolationdes  agens 
irritans  ,  etc.  On  observe  quelquefois  au 
début  un  peu  de  malaise ,  d’excitation  gé¬ 
nérale ,  d’insomnie ,  de  dégoût  pour  les 
alimens ,  et  enfin  d’une  accélération  du 
pouls  avec  augmentation  de  la  chaleur  cu¬ 
tanée.  Les  parties  qui  doivent  être  le  siège 
de  l’éruption  prennent  dès  lors  une  teinte 
rosée ,  en  même  temps  qu’une  sensation 
plus  ou  moins  vive  et  désagréable  de  four¬ 
millement  et  de  prurit  s’y  fait  sentir;  bien¬ 
tôt  apparaît  une  multitude  de  vésicules 
petites,  agglomérées ,  transparentes ,  pré¬ 
sentant  au  reste ,  dans  leur  aspect ,  leur 
marche,  leurs  terminaisons ,  des  différen¬ 
ces  qui  dépendent  de  la  variété  qui  les 
présente.  Trois  principales  variétés  peu¬ 
vent  être  admises  ici. 

1°  Eczema  simplex.  Il  a  été  décrit  pour 
la  première  fois  par  Biett.  On  le  ren¬ 
contre  ordinairement  chez  les  jeunes  su¬ 
jets  ,  notamment  ceux  du  sexe  féminin , 
par  exemple  chez  les  femmes  en  couches  ; 
il  résulte  ordinairement  des  causes  irritan-  i 


tes  locales.  C’est,  disent  MM.  Cazenave 
et  Schedel ,  cette  éruption  que  détermi¬ 
nent  le  plus  souvent  les  remèdes  vendus 
par  les  charlatans  pour  faire  sortir  la  gale. 
Son  siège  ordinaire  est  sur  les  parties  dé¬ 
couvertes  et  soumises  à  l’action  des  cau¬ 
ses  qui  peuvent  le  produire  :  on  le  ren¬ 
contre  très  fréquemment  sur  le  dos  de  la 
main,  entre  les  doigts ,  où  il  peut  en  im¬ 
poser  pour  la  gale.  «  L’eczema  simplex 
apparaît  sans  le  moindre  symptôme  pré¬ 
curseur  ;  le  malade  sent  un  léger  prurit,  et 
il  est  très  surpris  de  voir  une  éruption 
plus  ou  moins  étendue.  Les  vésicules  qui 
la  constituent  sont  en  grand  nombre ,  très 
agglomérées ,  transparentes,  petites,  indo¬ 
lentes;  elles  présentent  un  aspect  brillant; 
la  petite  gouttelette  de  sérosité  qu’elles 
contiennent  se  trouble  et  prend  une  teinte 
laiteuse;  bientôt  ce  liquide  est  résorbé,  la 
vésicule  se  flétrit  et  tombe  par  une  des- 
quammation  insensible,  ou  bien  elle  s’ouvre 
et  forme  un  petit  disque  squammeux  extrê¬ 
mement  mince  qui  ne  tarde  point  à  se  dé¬ 
tacher.  Dans  aucun  cas  l’éruption  ne  donne 
lieu  à  ces  surfaces  enflammées,  à  cette 
exhalation  de  sérosité  ,  et  à  ce  renouvelle¬ 
ment  de  squammes  que  l’on  observe  dans 
les  autres  variétés  ;  elle  ne  laisse  pas  la 
plus  petite  trace.  Ces  diverses  périodes 
ont  lieu  d’une  manière  lente ,  et  la  mala¬ 
die  se  prolonge  habituellement  par  des 
éruptions  successives  ;  ce  qui  fait  que  sa 
durée,  qui  varie  ordinairement  de  un  à 
deux  ou  trois  septénaires,  peut  aller  quel¬ 
quefois  bien  au-delà.  «  (Cazenave  et  Sche¬ 
del,  Abrégé prat.  des  malad.  de  la  peau7 
p.  76,  2e  édit.) 

A  l’eczema  simplex  peut  se  rattacher 
]' eczema  solare  décrit  parBateman.  (Àbr. 
prat.  des  malad.  de  la  peau,  p.  503,  trad. 
de  Bertrand.)  Ici,  les  parties  sur  lesquelles 
réside  l’éruption  ayant  été  exposées  à  l’ac¬ 
tion  d’un  soleil  trop  ardent,  se  gonflent, 
et  il  se  déclare  une  éruption  de  vésicules 
petites,  un  peu  proéminentes,  quelquefois 
entourées  d’un  cercle  inflammatoire ,  le 
sentiment  de  fourmillement  est  ordinaire¬ 
ment  très  vif  et  porté  jusqu’à  la  cuisson  ; 
tels  sont  les  caractères  spéciaux  de  l’eczema 
solare  dont  la  durée  chez  certains  sujets 
prédisposés  peut  s’étendre  à  plusieurs  se¬ 
maines  ,  et  même  à  plusieurs  mois ,  par  le 
renouvellement  des  vésicules. 
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2°  Eczéma  rubrum.  Cette  forme  a  été  ' 
indiquée  pour  la  première  fois  par  Wil- 
lan,  et  elle  a  été  admise  depuis  par  la 
plupart  des  pathologistes  français  ;  elle 
est  remarquable  par  son  intensité  et  la 
vivacité  de  la  teinte  rouge  qui  colore  les 
parties  malades.  On  l’observe,  dit  Ba- 
teman,  très  souvent  à  la  partie  supérieure 
et  interne  des  cuisses  ,  et  au  scrotum 
chez  l’homme;  très  souvent  cette  éruption 
se  répand  d’abord  sur  les  aines,  les  aissel¬ 
les  ,  le  pli  du  bras ,  les  poignets,  les  mains 
ou  sur  le  cou.  (Ouv.  cité,  p.  508.)  L’ec¬ 
zema  rubrum  est  précédé  de  symptômes 
généraux  assez  marqués;  bientôt  la  région 
qui  doit  en  être  le  siège  se  gonfle ,  fait 
éprouver  au  malade  une  sensation  de  cha¬ 
leur  ardente ,  et  prend  une  teinte  rouge 
très  prononcée;  on  croirait  d’abord  à  l’exis¬ 
tence  d’un  érysipèle,  si,  en  examinant  avec 
attention  la  surface  chagrinée  de  la  peau , 
on  ne  reconnaissait  bientôt  qu’elle  est  re¬ 
couverte  d’une  multitude  de  petites  vési¬ 
cules  vivement  enflammées  et  renfermant 
une  gouttelette  de  sérosité  très  claire  ;  au 
bout  d’un  ou  deux  jours ,  le  liquide  se 
trouble  et  prend,  une  nuance  blanchâtre , 
lactescente;  puis,  vers  le  troisième  ou  qua¬ 
trième  jour,  la  vésicule  se  déchire  et  laisse 
écouler  le  liquide  qu’elle  renfermait  ;  par 
ses  propriétés  âcres  et  irritantes ,  ce  li¬ 
quide  détermine  l’excoriation  des  parties 
qui  environnaient  la  vésicule;  la  peau  est 
donc  rouge ,  douloureuse ,  tuméfiée ,  cou¬ 
verte  d’exulcérations  et  de  gerçures,  don¬ 
nant  lieu  à  un  écoulement  terne,  jaunâtre, 
d’une  odeur  désagréable,  et  qui  raidit  et 
tache  le  linge.  La  matière  séreuse  qui  fil¬ 
tre  ainsi  des  parties  malades  se  concrète 
en  squammes  minces  et  jaunâtres  plus  ou 
moins  larges  qui  revêtent  la  partie  malade 
et  lui  donnent  un  aspect  écailleux.  Ces 
squammes  sont  incessamment  décollées  par 
le  suintement  séreux  qui  forme  de  nou¬ 
velles  plaques  succédant  aux  premières , 
tandis  que  de  nouvelles  éruptions  vésicu- 
leüses,  ou  le  seul  contact  du  liquide  avec 
les  parties  environnantes ,  agrandissent  le 
champ  de  l’eczéma.  Quelquefois ,  au  dire 
deBiett,on  a  vu  ces  vésicules  s’éten¬ 
dre  par  continuité  jusque  dans  les  cavités 
garnies  de  membranes  muqueuses,  et  don¬ 
ner  lieu  à  un  développement  d’aphthes  très 
douloureux.  Au  bout  d’un  temps  variable, 

TOME  III. 


497 

l’écoulement  commence  à  devenir  moins 
abondant  ;  les  squammes  sont  plus  minces,, 
plus  sèches ,  plus  blanches ,  elles  devien¬ 
nent  aussi  de  plus  en  plus  petites  ;  la  peau 
reprend  sa  teinte  normale  ,  et  en  deux  ou 
trois  septénaires  le  malade  est  guéri  ; 
dans  des  cas  moins  favorables  et  très  fré- 
quens,  l’affection  passe  à  l’état  chronique  ; 
dans  d’autres  cas ,  la  phlegmasie  conserve 
son  acuité  et  donne  lieu  à  une  formation  de 
pustules  dont  la  présence  fonde  la  variété 
suivante. 

'  5°  Eczema  impeliginodes.  M.  Gibert  a 
parfaitement  résumé  les  caractères  de 
cette  forme  assez  curieuse  de  l’eczéma. 
«  Cette  variété,  dit-il  (Traité  prat.  des 
mal.  spéc.  de  la  peau.,  p.  168.  Paris, 
1859),  est  caractérisée  par  une  inflamma¬ 
tion  plus  vive  que  la  précédente,  et  dans 
laquelle  les  vésicules  devenant  purulentes, 
la  maladie  participe  à  la  fois  du  caractère  de 
l’eczéma  et  de  celui  de  l’impétigo.  Com¬ 
me  le  précédent,  cet  eczéma  peut  être  le 
résultat  de  l’action  d’une  cause  de  stimu¬ 
lation  extérieure,  et  particulièrement  de 
frictions  irritantes,  d’emplâtres  résineux, 
etc.,  surtout  chez  les  sujets  prédisposés 
à  cette  affection.  L’éruption  des  vésicu¬ 
les  est  accompagnée  de  douleur,  de  cha¬ 
leur,  de  cuisson,  souvent  d’une  déman¬ 
geaison  très  vive.  L’humeur  qu’elles  exha¬ 
lent  après  s’être  rompues  est  âcre  et 
irrite  la  peau  voisine  qui  devient  rouge, 
rude,  gercée.  Il  se  forme  des  squammes 
jaunâtres,  molles,  croûteuses ,  analogues 
aux  croûtes  de  l’impétigo.  Cette  variété 
suit  une  marche  aiguë,  et  dure  deux,  trois, 
ou  quatre  septénaires,  surtout  lorsqu’elle 
est  survenue  à  l’occasion  d’une  irritation 
extérieure  ;  souvent  elle  passe  à  l’état 
chronique ,  et  se  prolonge  pendant  un 
temps  beaucoup  plus  long.  » 

Ce  qu’il  faut  bien  noter ,  suivant 
Biett  et  ses  élèves,  c’est  que  l’eczema  im- 
petiginodes  n’est  pas  un  eczema  rubrum 
compliqué  de  pustules  d’impétigo;  mais 
une  éruption  dont  les  vésicules,  transpa¬ 
rentes  d’abord,  passent,  non  pas  à  l’état  de 
véritables  pustules,  mais  de  vésicules  pus¬ 
tuleuses.  Autrement,  ajoutent-ils,  la  ma¬ 
ladie  serait  un  véritable  impétigo.  (Caze- 
nave  et  Schedel,  ouv.  clt.,  p.  Si.)  Nous, 
verrons,  à  propos  de  cette  dernière  mala¬ 
die,  ce  qu’il  faut  penser  de  ces  assertions. 
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Du  reste ,  les  auteurs  que  je  viens  de  ci¬ 
ter  reconnaissent  que  si  l’inflammation 
est  très  vive,  l’ezcéma,  et  cela,  disent-ils, 
arrive  assez  souvent,  peut  se  compliquer 
de  quelques  pustules  d’impétigo  véritables, 
et  même  de  pustules  plus  larges  d’ecthyma. 

Suivant  Biett  [art.  cit .,  pag.  176), 
chez  les  individus  blonds,  à  peau  blan¬ 
che  et  fine ,  l’eczéma  aigu  laisse  peu  de 
traces  de  son  passage ,  et  l’injection  des 
capillaires  au  niveau  des  parties  affectées 
ne  tarde  pas  à  disparaître  complètement. 
Au  contraire,  chez  les  sujets  au  déclin  de 
l’âge,  chez  ceux  qui  ont  la  peau  brune  et 
sèche,  chez  les  hommes  spécialement,  les 
surfaces  qui  ont  été  le  siège  de  l’éruption 
conservent  une  teinte  brune  plus  ou  moins 
foncée,  qui  persiste  plusieurs  années, 
souvent  même  toute  la  vie.  Quelle  est 
cette  matière  colorante?  comment  s’est- 
elle  répandue  sur  le  derme  ?  comment  y 
prolonge-t-elle  sa  durée?  C’est  ce  qu’il  est 
difficile  d’ expliquer  dans  l’état  actuel  de 
nos  connaissances. 

II.  Eczéma  chronique.  Si  l’on  assiste 
au  développement  de  cette  maladie,  on  la 
voit  se  manifester  par  une  éruption  de 
Vésicules  très  fines,  agglomérées,  d’ordi¬ 
naire  sans  auréole  inflammatoire,  qui  ne 
tardent  pas  à  se  rompre  et  à  laisser  suin¬ 
ter  une  liqueur  séreuse  plus  ou  moins  lim¬ 
pide.  Celle-ci  se  répand  sur  la  portion  du 
tégument  qui  est  le  siège  de  la  maladie , 
la  rougit,  l’enflamme,  l’excorie,  la  fendil¬ 
le  et  détermine  une  nouvelle  exhalation 
séreuse  qui  se  joint  à  la  première,  et  se 
convertit  par  la  dessiccation  en  larges 
squammes  minces  ,  jaunâtres  ,  irrégu¬ 
lières.  C’est  à  ces  phénomènes  de  trans¬ 
sudation  et  de  formation  de  lames  écail¬ 
leuses,  que  l’affection  doit  le  nom  de  dar¬ 
tre  squammeuse  humide  ;  cependant , 
dans  certains  cas  ,  surtout  si  le  mal  est 
ancien,  les  squammes  ne  semblent  pas  for¬ 
mées  par  la  concrétion  d’un  suc  exhalé, 
mais  ce  sont  plutôt  de  larges  plaques 
d’épiderme  soulevées  par  les  couches  sous- 
jacentes.  Bornée  d’abord  à  une  surface 
peu  étendue  la  dartre  s’agrandit  et  gagne 
de  proche  en  proche,  soit  par  de  nouvel¬ 
les  éruptions  de  vésicules,  soit,  comme 
dans  quelques  cas  cela  semble  avoir  lieu, 
par  l’irritation  et  l’érosion  qui  résultent 
de  l’épanchement,  sur  les  parties  voisines, 


des  matières  transsudées.  La  douleur  et, 
la  démangeaison,  peu  marquées  dans  cer¬ 
tains  cas,  sont,  dans  d’autres,  portées  au 
point  de  devenir  intolérables. 

Après  avoir  ainsi  esquissé  à  grands 
traits  les  phénomènes  généraux  de  l’érup¬ 
tion  dartreuse,  nous  allons  revenir  sur  les 
principaux  d’entre  eux,  afin  de  les  exami¬ 
ner  en  détail. 

1°  État  de  la  surface  malade.  «  Chez 
les  vieillards  ou  chez  les  individus  lym¬ 
phatiques  à  peau  blanche  et  molle,  l’érup¬ 
tion  vésiculeuse  ayant  eu  moins  d’éner¬ 
gie....  il  y  a  des  plaques  étendues,  irrégu¬ 
lières;  elles  sont  suivies  par  des  traînées 
de  petits  points  inflammatoires ,  qui  sont 
les  traces  de  vésicules  ouvertes.  Les  dé¬ 
bris  épidermiques  qui  se  montrent  sur 
tous  ces  points  sont  moins  larges  ;  la  sé¬ 
crétion  de  l’épiderme  est  moins  active; 
quelques  petits  suintemens  à  demi  solidi¬ 
fiés  s’y  mêlent  avec  les  traces  de  vésicules 
par  des  sillons  ouverts,  et  qui  ressemblent 
assez  à  des  égratignures  profondes.  On 
voit  apparaître  au  milieu  de  ces  surfaces 
enflammées,  de  faibles  éruptions  vésicu- 
leuses  qui  s’ouvrent  prématurément  et 
donnent,  par  suite  d’une  inflammation  un 
peu  plus  vive,  un  aspect  plus  aigu.  «(Biett, 
art.  cit.,  p.  167.) 

Ailleurs,  ce  sont  de  larges  surfaces,  d’un 
rouge  flamboyant,  offrant  çà  et  là  des 
excoriations,  des  éraillures ,  des  gerçures 
superficielles;  la  peau  est  ramollie,  tumé¬ 
fiée,  incessamment  baignée  par  un  suin¬ 
tement  séreux ,  saignant  avec  facilité  et 
recevant  aisément  l’empreinte  des  linges 
dont  on  la  recouvre.  Dans  d’autres  cas,  la 
peau  est  sèche,  tendue,  d’un  rouge  terne 
ou  rosé,  ou  même  jaunâtre,  quelquefois 
cependant  assez  vive  et  couverte  d’ écailles 
épidermatiques  tout- à -fait  analogues  à 
celles  du  psoriasis.  Enfin,  ces  divers  états 
peuvent  se  présenter  alternativement  et  à 
plusieurs  reprises  chez  un  même  individu. 

2°  Vésicules.  A  lire  les  descriptions 
des  auteurs  anglais  et  de  leurs  sectateurs 
en  France ,  on  croirait  que  l’eczéma  est 
une  maladie  vésiculeuse,  comme  l’est  la 
gale,  comme  l’ecthyma  est  pustuleux,  com¬ 
me  le  prurigo  est  papuleux,  etc.;  il  n’en 
est  rien.  Dans  l’immense  majorité  des  cas, 
la  première  éruption  de  vésicules  dure  au 
plus  un  jour  ou  deux  ;  et  dans  tout  le  cours 
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de  la  maladie,  il  faut  apporter  un  soin  ex¬ 
trême  pour  les  saisir  momentanément  à 
leur  apparition  sur  les  surfaces  enflam¬ 
mées,  tant  la  durée  de  leur  passage  est  fu¬ 
gitive.  Ajoutons  que,  dans  une  foule  de 
circonstances,  il  ne  semble  pas  que  des 
éruptions  secondaires  aient  eu  lieu,  et  le 
suintement  paraît  se  faire  par  les  fissures, 
les  éraillures,  etc.,  dont  la  peau  altérée 
est  couverte.  Nous  reviendrons  d’ailleurs 
sur  ce  sujet  à  propos  du  diagnostic,  et  au 
mot  Peau. 

5°  Liquide  exhalé.  Alibert  a  surtout 
insisté  sur  les  différences  que  ce  liquide 
peut  offrir  dans  divers  cas.  «  La  peau, 
irritée,  dit-il,  laisse  transsuder  continuel¬ 
lement  une  humeur  semblable  à  de  la  ro¬ 
sée  ;  cette  humeur  s’échappe  par  petites 
gouttes;  elle  est  quelquefois  si  abondante, 
qu’elle  imbibe  et  traverse  tous  les  linges 
appliqués  sur  le  corps;  elle  exhale  une 
odeur  qu’on  peut,  jusqu’à  un  certain 
point ,  caractériser,  et  qui  së  rapproche 
beaucoup  de  celle  de  la  farine  gâtée  ou  de 
celle  du  bois  pourri  et  vermoulu  ;  elle  a 
quelque  chose  de  nauséabond.  »  (  Traité  des 
dermat.,  t.  il,  p.  56.)Et  un  peu  plus  loin  : 
«  Le  matin,  l’œil  du  médecin  observateur 
est  véritablement  effrayé,  quand  il  s’arme 
de  la  loupe  et  qu’il  aperçoit  cette  quantité 
énorme  de  vésicules  confluentes,  ces  ori¬ 
fices  sans  nombre  d’où  suinte  et  jaillit 
une  eau  tantôt  limpide,  tantôt  terne,  et 
comme  lactescente.  Quand  les  malades 
viennent  de  subir  leur  crise,  on  croirait 
qu’ils  sortent  d’unë  chaudière  pleine  d’eau 
bouillante  ;  leur  peau  est  encore  toute  fu¬ 
mante  de  cette  exhalation  fétide  qui  rap¬ 
pelle  celle  d’une  brûlure  en  suppuration. 
Les  lits  sur  iesquels  ces  malheureux  ont 
gémi  sont  inondés  d’un  déluge  d’eau 
rousse,  si  {Id.  ibid.,  p.  59.) 

A  ces  cas  graves,  dont  la  plume  pitto¬ 
resque  de  l’âuteur  des  dermatoses  a  si 
énergiquement  tracé  le  tableau,  on  peut 
opposer  ceux  dans  lesquels  la  surface  cu¬ 
tanée  est  sèche,  aride,  comme  parchemi¬ 
née  ;  du  reste,  une  foule  de  nuances  in¬ 
termédiaires  se  rangent  entre  ces  deux 
états  extrêmes. 

4°  Des  squammes .  N ous  avons  dit  qu’el¬ 
les  étaient  tantôt  le  résultat  de  la  concré¬ 
tion  du  fluide  exhalé,  tantôt  une  altéra¬ 
tion,  une  modification  de  l’épidërme.  Yoici , 


l’excellente  description  qu’en  donne  M. 
Dauvergne  dans  la  thèse  déjà  citée.  «  Les 
squammes  sont  des  plaques  épidermati- 
ques  plus  ou  moins  étendues  qui  se  déta¬ 
chent  de  la  peau.  Produites  pendant  que 
l’enveloppe  cutanée  est  sous  l’influence 
morbide,  ces  écailles  ne  possèdent  pas  tous 
les  caractères  de  l’épiderme.  La  couche 
muqueuse  faisant  tous  ses  efforts  pour  se 
couvrir  et  se  protéger  sécrète ,  comme  par 
une  impulsion  physiologique ,  la  matière 
épidermatique;  mais  la  phlegmasie  qui 
l’affecte  s’oppose  en  quelque  sorte  à  ses 
intentions,  et  ne  lui  permet  de  reproduire 
qu’un  épiderme  imparfait,  peu  solide,  qui 
se  rompt,  se  fendille,  et  constitue  ainsi  les 
écailles  qui  se  résolvent  sans  cesse.  C’est 
presque  toujours  la  formation  d’une  nou¬ 
velle  écaille  qui  en  chasse  une  autre, en  rom¬ 
pant  par  son  interposition  les  faibles  liens 
qui  l’unissent  à  la  couche  muqueuse.  Ces 
écailles  ont  un  aspect  différent,  suivant 
qu’on  les  observe  sur  tel  ou  tel  individu. 
Chez  l’un, elles  sont  parfaitement  blanches, 
translucides, fines,  et  semblables  à  des  pelu¬ 
res  d’ognon  ;  chez  d’autres,  on  les  voit  plus 
épaisses,  d’un  blanc  mat  ou  même  jau¬ 
nâtre.  Tous  ces  phénomènes  dépendent 
de  l’exsudation  qui  s’effectue  en  même 
temps  sur  la  peau.  Chez  les  uns,  elle  est 
à  peine  appréciable,  et  les  écailles  sont 
translucides  ;  chez  d’autres, la  matière,  ro- 
riforme  quoique  limpide,  macère  en  quel¬ 
que  sorte  ces  écailles  et  leur  fait  perdre 
leur  transparence,  qu’elles  recouvrent 
quelquefois  lorsqu’on  les  soumet  à  la  des¬ 
siccation.  Enfin ,  si  la  peau,  au  lieu  d’un 
liquide  limpide,  produit  une  matière  sé- 
ro-purulente ,  soit  par  les  progrès  de  la 
phlegmasie  cutanée,  soit  par  une  autre 
inappréciable  ,  les  débris  épidermatiques 
s’imprègnent  de  ees  matières,  et  devien¬ 
nent  jaunâtres  et  plus  épais  ;  dans  ces  cas 
spécialement,  on  les  voit  s’agglutiner  les 
uns  aux  autres.  Mais  tous  ces  accidens  ne 
dénaturent  point  la  maladie  ;  elle  conser¬ 
ve  sa  forme  squammeuse.  »  {Thèse  citée, 
p.  30.) 

3°  Le  prurit  et  la  démangeaison  sont 
les  principaux  phénomènes  physiologi¬ 
ques  offerts  par  la  dartre  squammeuse. 
Tous  les  auteurs  sont  unanimes  pour  si¬ 
gnaler  les  tourments  qui,  dans  certains  cas, 
portent  les  malades  à  se  déchirer  et  à  se 
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mettre  en  quelque  sorte  en  lambeaux. 
Écoutons  Alibert.Ie  pluséloquenthistorio- 
graphe  des  maladies  cutanées.  «C’est sur¬ 
tout  lorsque  l’herpès  squammeux  se  trouve 
à  l’état  humide  et  que  la  peau  est  imbibée 
de  toute  part  par  la  rosée  ichoreuse,  que 
les  démangeaisons  deviennent  insupporta¬ 
bles  :  toute  la  surface  du  derme  est  si  vio¬ 
lemment  irritée ,  qu’elle  rougit  comme  le 
carmin  ou  comme  un  fer  devenu  incandes¬ 
cent;  les  malades  ne  parlent  plus  que 
d'dcreté  du  sang,  de  feu  intérieur  qui  les 
dévore,  etc.  ;  il  en  est  qui  souffrent  comme 
s’ils  étaient  dans  un  brasier  ardent;  d’au¬ 
tres  ressentent  comme  des  flammes  qui 
montent  et  traversent  subitement  le  visage 
où  toute  autre  partie  du  tégument.  Les 
paroles  sont  en  vérité  insuffisantes  pour 
décrire  les  tortures  auxquelles  ces  malheu¬ 
reux  sont  en  proie. 

»  Il  est  vrai  que  les  démangeaisons  pro¬ 
voquées  par  la  présence  de  l’herpès  squam¬ 
meux  humide  ne  sont  pas  continues  ;  les 
malades  ont  des  instans  de  relâche ,  du¬ 
rant  lesquelles  douleurs  prurigineuses  pa¬ 
raissent  un  peu  amorties  ;  mais  leur  corps 
semble  recéler  des  humeurs  ennemies  qui 
éclatent  pour  la  moindre  cause;tout-à-coup, 
et  sans  qu’on  s’y  attende,  une  crise  nou¬ 
velle  se  déclare ,  et  un  nouveau  prurit  se 
fait  sentir.  La  susceptibilité  de  la  peau 
s’exalte  à  un  tel  point  qu’elle  absorbe  tou¬ 
tes  les  facultés  de  l’âme.  Il  serait  alors 
impossible  d’arrêter  l’ardeur  que  ces  mal¬ 
heureux  ont  à  se  gratter;  loin  de  s’apai¬ 
ser  ,  cette  ardeur  augmente  de  violence  à 
mesure  qu’ils  se  déchirent.  L’heure  de  la 
nuit,  que  d’autres  attendent  avec  tant  d’im¬ 
patience  ,  devient  une  heure  fatale  pour 
eux,  puisque  c’est  l’heure  de  leur  supplice. 
Ily  avait  à  l’hôpital  Saint-Louis  un  homme 
qui  se  tourmentait  automatiquement  avec 
ses  ongles  pendant  toute  la  durée  de  son 
sommeil;  il  ne  se  réveillait  jamais  qu’au 
milieu  des  débris  sanglans  de  son  épi¬ 
derme.  Il  ressemblait  à  un  animal  écor¬ 
ché.  »  ( Ouv .  cit .,  p.  57.)  Ces  démangeai¬ 
sons  sont  exaltées  au  moindre  écart  de 
régime  commis  par  le  malade;  l’usage  des 
boissons  fermentées ,  du  thé ,  du  café ,  des 
substances  trop  épicées,  la  chaleur  atmo¬ 
sphérique,  ou  celle  que  l’on  développe  artifi¬ 
ciellement  dans  les  appartemens,  le  repro¬ 
duisent  avec  une  grande  facilité.  Biett , 


{art.  cit.,  p.  179)  attribue  le  prurit  cutané 
à  une  modification  pathologique  de  l’in¬ 
nervation  du  derme  et  il  apporte  pour 
preuve  l’observation  d’un  homme  affecté 
d’une  paraplégie  et  chez  lequel  survint 
un  eczéma  très  intense  et  presque  général. 
Les  plaques  situées  au  dessus  de  la  paraly¬ 
sie  étaientle  siège  d’unsentiment  d’ardeur 
intolérable ,  tandis  que  celles  situées  sur 
les  parties  privées  de  sensibilité  ne  lui 
causaient  aucune  douleur.  Enfin  chez  cer¬ 
tains  sujets,  la  démangeaison  manque 
complètement.  A  peine  y  a-t-il  par  inter¬ 
valles  un  peu  de  chaleur  et  de  . fourmille¬ 
ment. 

■  6°  État  des  parties  voisines.  «Il  est 
rare,  dit  Biett  (  art.  cit.,  pag.  178)  , 
qu’une  éruption  eczématique  prolonge  sa 
durée  sur  une  surface  quelconque ,  sans 
que  les  vaisseaux  lymphatiques  ne  partici¬ 
pent  à  cet  état  inflammatoire  :  les  glandes 
voisines  se  gonflent,  se  tuméfient,  et  ne 
tardent  point  à  devenir  douloureuses.  Au 
cuir  chevelu,  l’eczéma  produit  un  engorge¬ 
ment  inflammatoire  des  glandes  cervicales. 
Aux  jambes,  aux  cuisses,  au  scrotum,  à  la 
vulve,  les  ganglions  lymphatiques  de  l’aine 
s’irritent  et  se  gonflent  bientôt.  Mais  ces 
inflammations  sympathiques  doivent  être 
soigneusement  distinguées  des  affections 
strumeuses.  » 

De  quelques  variétés  de  l'ecséma  chro¬ 
nique,  quant  au  siège. 

1»  Eczéma  du  cuir  chevelu.  Il  en  sera 
question  à  propos  des  affections  désignées 
sous  le  nom  de  Teignes. 

2°  Eczéma  du  pourtour  des  orifices 
naturels.  Cette  variété  a  été  désignée  par 
Alibert  sous  le  nom  de  dartre  squammeuse 
orbiculaire  à  cause  de  la  forme  arrondie 
qu’elle  affecte  ordinairement  autotir  de 
diverses  ouvertures  naturelles.  On  la  ren¬ 
contre  aux  parties  suivantes  : 

a.  Eczéma  des  oreilles.  Tantôt  il  existe 
seulement  en  arrière,  et  la  surface  malade 
plus  ou  moins  humide ,  plus  ou  moins 
rouge,  présente  des  gerçures  et  de  légères 
exulcérations;  quelquefois  l’écoulement 
est  assez  abondant.  Quand  l’affection  est 
plus  intense  le  pavillon  de  l’oreille  est  en¬ 
vahi,  il  est  alors  rouge,  tendu,  luisant, 
recouvert  de  squammes  :  l’affection  peut 
pénétrer  dans  le  conduit  auditif,  en  bour¬ 
soufler  les  parois,  et  gêner  ou  même  em- 
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pêcher  l’audition  ;  quand  la  tension  est 
très  marquée,  il  peut  y  avoir  douleur  dans 
les  mouvemens  de  la  mastication.  On  re¬ 
marque  que  cette  forme  est  plus  fréquente 
chez  les  enfans  que  chez  les  adultes  et 
chez  les  femmes  que  chez  les  hommes. 

b.  Eczéma  des  paupières.  Tout  le  cer¬ 
cle  formé  par  l’orbiculaire  est  envahi, 
souvent  le  bord  des  paupières  participe  à 
la  phlegmasie;  delà  une  blépharite  des  plus 
opiniâtres,  enfin  le  mal  peut  s’étendre  jus¬ 
que  sur  la  conjonctive. 

c.  Eczéma  des  lèvres.  L’aspect  de  laface 
est  notablement  altéré  ;  la  peau  qui  semble 
rétrécie  par  le  fait  de  l’inflammation  est 
ordinairement  sèche  ,  fendillée  en  sillons 
qui  rayonnent  autour  de  la  bouche,  et  tou  te 
écailleuse;  les  lèvres  sont  tuméfiées  et 
tirées  en  dehors.  Toutes  ces  parties  sont 
le  siège  d’une  tension  des  plus  incommo¬ 
des. 

d.  Eczéma  des  mamelles.  Les  nourrices, 
des  femmes  qui  n’ont  point  eu  d’enfans  et 
même  de  jeunes  filles  le  présentent  assez 
souvent.  Autour  du  mamelon  on  voit  s’ar¬ 
rondir  un  cercle  rougeâtre,  ordinairement 
fort  régulier,  recouvert  desquammes  min¬ 
ces  et  jaunâtres.  Il  n’est  pas  rare  d’obser¬ 
ver  en  même  temps  l’engorgement  des 
seins  et  même  des  ganglions  axillaires. 
Cette  variété  est  encore  fort  rebelle. 

e.  Eczéma  de  la  vulve.  Parmi  les  affec¬ 
tions  dartreuses ,  il  en  est  peu  qui  occa¬ 
sionnent  des  tourmens  aussi  cruels  que 
célle  dontnous  parlons.  Elle  se  montre  sou¬ 
vent  chez  les  femmes  affectées  de  leucor¬ 
rhée  dont  la  matière  est  acrimonieuse  ,  ou 
chez  des  femmes  douées  d’un  très  grand 
embonpoint  dont  les  grandes  lèvres  sont 
soumises  pendant  la  marche  à  des  frotte- 
mens  répétés.  Quelquefois  des  parties  ex¬ 
ternes  l’irritation  gagne  la  muqueuse  des 
petites  lèvres  et  pénètre  même  jusque  dans 
le  vagin,  il  en  résulte  des  démangeaisons 
dont  rien  ne  saurait  exprimer  la  violence 
et  qui  conduisent  quelquefois  les  femmes  à 
la  nymphomanie. 

f.  Eczéma  du  scrotum.  Il  se  montre 
assez  fréquemment  dans  cette  région  et 
s’étend  même  sur  le  pénis  et  à  la  face  in¬ 
terne  des  cuisses  ;  il  en  résulte  des  érec¬ 
tions  presque  continuelles,  douloureuses, 
et  très  fatigantes  pour  le  malade  ;  la  ten¬ 
sion  des  parties  pendant  l’érection  peut , 


au  rapport  de  M.  Biett  {art.  cit.i  p.  TS4), 
déterminer  des  déchirures  de  la  peau  et 
par  suite  des  hémorrhagies  assez  abon¬ 
dantes.  Quand  l’inflammation  est  très  in¬ 
tense,  le  malade  ne  peut  se  livrer  au  moin¬ 
dre  mouvement  sans  voir  se  renouveler 
une  cuisson  et  un  sentiment  de  brûlure 
des  plus  violens. 

g.  Eczéma  de  l’anus.  C’est  aussi  une 
affection  assez  commune  entretenue  par  les 
frottemens  de  la  marche,  et  le  passage  des 
matières  fécales  ;  les  démangeaisons  sont 
encore  ici  portées  au  point  de  devenir  in¬ 
tolérables  et  d’obliger  les  malades  les  plus 
fermes  et  les  plus  résignés  à  déchirer  les 
parties  prurigineuses. 

h.  Eczéma  des  mains.  Il  s’observe  chez 
les  ouvriers  exposés  à  toucher  des  substan- 
cesirritantes,  notamment  chez  les  épiciers. 
C’est  encore  ordinairement  aux  mains  que 
se  développe  l’eczema  solare  :  au  reste,  et 
chose  assez  remarquable,  jamais  la  mala¬ 
die  qui  nous  occupe  ne  présente  aussi  net¬ 
tement  le  caractère  vésicuieux  que  sur  les 
extrémités  des  membres  supérieurs. 

i.  Eczéma  des  jambes.  Il  se  montre  sur¬ 
tout  chez  lés  vieillards  et  principalement 
chez  ceux  qui  ont  des  ulcères  aux  jambes. 
Dans  ces  cas  la  peau  est  lisse ,  tendue , 
d’un  rouge  livide,  recouverte  de  squammes 
variables  pour  l’épaisseur  et  le  nombre  en 
raison  de  l’abondance  de  l’écoulement, 
ou  de  la  sécheresse  des  parties  malades. 

Marche  et  durée.  Nous  avons  vu,  dans 
l’étude  détaillée  des  symptômes  à  laquelle 
nous  nous  sommes  livré,  combien  de  varié¬ 
tés  l’eczéma  pouvait  offrir  sous  le  rapport 
de  la  marche  :  tantôt  peu  considérable  et 
borné  à  un  petit  espace  (eczema  simplex) , 
il  est  terminé  en  quelques  semaines  ou 
même  en  quelques  jours  ;  tantôt  occupant 
une  grande  portion,  sinon  la  totalité  de 
l’enveloppe  tégumentaire  (eczéma  chroni¬ 
que  ) ,  il  peut  durer  pendant  des  années 
entières  soit  d’une  manière  continue,  soit, 
ce  qui  est  le  plus  commun,  avec  des  alter¬ 
natives  de  guérison  et  de  récidivé.  Ici  la 
forme  chronique  succède  à  l’état  aigu,  et 
se  perpétue  par  des  recrudescences  qui 
s’accompagnent  de  tous  les  phénomènes 
généraux  de  Vacuité;  ailleurs  l’état  chro¬ 
nique  se  montre  d’emblée  et  les  progrès  se 
font  d’une  manière  lente  et  insensible. 
Nous  n’en  finirions  pas  si  nous  voulions 


eczéma: 


soà 

décrire  tous  les  aspects  divers,  toutes  les 
vicissitudes  que  la  dartre  squammeuse  hu¬ 
mide  peut  présenter  dans  son  cours. 

Terminaison.  «  Après  un  espace  de 
temps  plus  ou  moins  long ,  les  déman¬ 
geaisons  s’apaisent ,  l’exhalation  séreuse 
diminue  peu  à  peu;  bientôt  elle  cesse  :  les 
squammes  deviennent  plus  sèches,  la  peau 
est  moins  enflammée.  La  surface  qui  est 
le  siège  de  l’éruption  se  rétrécit  ,  la  cir¬ 
conférence  se  guérit  la  première  ;  les  la¬ 
melles  deviennent  plus  minces  et  plus 
petites ,  bientôt  elles  ne  se  forment  plus , 
la  peau  reste  un  peu  plus  rouge  que,  dans 
l’état  naturel ,  mais  cette  couleur  ne  'tarde 
pas  à  disparaître.  Enfin  la  maladie  est  sou¬ 
vent  réduite  à  une  très  petite  surface 
rouge,  sèche,  se  recouvrant  de  lamelles 
extrêmement  minces.  La  peau  environ¬ 
nante  est  lisse ,  tendue  et  unie ,  elle  ne 
reprend  que  lentement  son  état  naturel  ; 
la  rougeur ,  comme  nous  l’avons  indiqué  , 
persiste  toujours  pendant  un  certain  temps 
après  la  disparition  de  l’éruption.»  (Caze- 
nave  et  Schedel ,  ouv.  cit. ,  p.  S4.) 

Suivant  Biett  (  art.  cit. ,  pag.  188  ) , 
dans  certains  cas  en  quelque  sorte  excep¬ 
tionnels  ,  l’eczéma  peut  se  terminer  par  la 
forme  bulleuse  du  pemphygus.  Les  bulles 
se  succèdent,  mais  après  qu’elles  Se  sont 
déchirées  ,  elles  s’étendent  par  leurs  cir¬ 
conférences  de  manière  à  former  une  sur¬ 
face  squammeuse  continue.  [V.  Pemphy- 

Bien  rarement  la  maladie  dont  nous 
parlons  se  termine  d’une  manière  funeste; 
la  mort  peut  cependant  survenir  quand 
l’affection  s’est  généralisée ,  mais  alors 
c’est  presque  toujours  par  le  fait  d’une  lé¬ 
sion  viscérale. 

«  La  question  importante  de  la  rétroces¬ 
sion  des  maladies  de  la  peau ,  dit  Biett 
[art.  cit.,  p.  188),  ne  peut  être  traitée  que 
d’une  manière  générale.  Toutefois  je  rap¬ 
pellerai  ici  que  rien  n’est  plus  rare  que  la 
véritable  rétrocession  des  formes  eczéma- 
tiques.  Dans  une  pratique  qui  m’a  mis  à 
même  de  voir  passer  un  grand  nombre  de 
faits  sous  les  yeux ,  je  n’ai  vu  que  deux 
cas  de  disparition  brusque  sans  être  pré¬ 
cédée  d’une  phlegmasie  qui  se  serait  décla¬ 
rée  sur  un  organe  important;  car,  il  faut 
le  dire  pour  ceux  qui  observent  sans  idées 
préconçues,  ce  qu’on  appelle  répercussion 


n’est  véritablement  qu’une  révulsion.  J’ai 
essayé  plusieurs  fois  de  reproduire  la  ré¬ 
percussion  par  des  applications  topiques 
de  préparations  saturnines,  de  la  gla¬ 
ce,  etc. ,  et  jamais  je  n’ai  pu  réussir  à 
faire  disparaître  ces  éruptions.  On  peut 
en  induire  que,  dans  le  plus  grand  nom¬ 
bre  des  cas,  les  maladies  qu’on  avait 
considérées  comme  la  suite  immédia¬ 
te  de  répercussion  de  l’eczéma  avaient 
seulement  précédé  la  disparition  de  la 
phlegmasie  cutanée.»  Un  peu  plus  haut  il 
avait  fait  remarquer  la  succession  alterna¬ 
tive  de  cette  même  maladie  avec  certaines 
affections,  telles  que  des  rhumatismes,  des 
névralgies  très  graves ,  des  palpitations 
de  cœur,  des  gastralgies ,  etc.  M.  Alibert 
a  vu  plusieurs  fois  la  dartre  squammeuse 
alterner  avec  de  la  dyspnée  et  des  accès 
d’asthmê  suffocant  [ouv.  cit. ,  pag.  40  ), 
Pour  l’examen  de  cette  question,  V.  Dar¬ 
tres. 

Complications.  Assez  souvent ,  surtout 
quand  le  malade  a  fait  usage  de  pommades 
irritantes ,  des  vésicules  d’eczema  simplex 
ou  même  d’autres  formes  de  cette  même 
affection  peuvent  compliquer  la  gale;  le 
diagnostic  différentiel  serait  dans  certains 
cas  tout-à-fait  impossible  si  quelques  sil¬ 
lons  ou  canalicules  ne  contenaient  d’a- 
carus.  [V.  Gale.) 

Il  est  une  maladie,  le  lichen  agrius , 
qui  complique  si  fréquemment  l’eczéma, 
et  qui  s’en  rapproche  par  tant  de  traits  de 
consanguinité,qu’ Alibert  en  avait  fait,  avec 
raison ,  je  crois ,  une  variété  de  la  dartre, 
squammeuse  sous  le  nom  de  dartre  squam¬ 
meuse  lichénoïde.  [T.  Lichen.)  Dans  ce 
cas  les  vésicules  eczématiques  et  les  pa¬ 
pules  suppurantes  se  confondent  pour 
donner  lieu  à  des  croûtes  petites,  arron¬ 
dies,  et  à  des  squammes  tout-à-fait  caracté¬ 
ristiques.  Assez  souvent  encore  ,  et  quoi 
qu’en  aient  dit  certaines  personnes,  on 
observe  sur  un  même  sujet,  ici  l’eczéma , 
là  des  plaques  de  psoriasis  :  une  femme 
actuellement  placée  dans  le  service  de  M, 
Emery  offre  un  curieux  exemple  de  cette 
complication  qui  n’a  rien  d’étonnan  t  quand 
on  songe  que  l’eczéma  (dartre  squam¬ 
meuse)  et  le  psoriasis  (dartre  furfuracée) 
ne  sont  que  deux  espèces  différentes  d’un 
même  genre,  celui  des  dartres. 

On  a  noté  aussi  la  coïncidence  de  l’élé- 


ECZÉMA;  603 


phantiasis  des  Arabes  avec  la  maladie  dont 
nous  parlons. 

Diagnostic.  L’eczéma  pouvant  se  pré¬ 
senter  momentanément  sous  la  forme  vêsi- 
culeuse  ,  on  pourrait  le  confondre  avec 
quelques  maladies  qui  offrent  essentielle¬ 
ment  ce  caractère;  telles  sont  la  gale, 
l’herpès  phlycténoïdes ,  la  miliaire. 

1°  La  gale  ne  peut  guère  être  confon¬ 
due  qu’avec  l’eczema  simplex  qui  présente 
lui  aussi  des  vésicules  disséminées  occu¬ 
pant  le  dos  de  la  main  et  même  l’inter¬ 
valle  des  doigts,  nous  venons  de  voir  plus 
haut  à  quels  signes  on  pouvait  les  distin¬ 
guer  l’une  de  l’autre,  (/^.d’ailleurs  Gaie.) 

2°  Dans  l 'herpès  phlyctèndide ,  les  vé¬ 
sicules  sont  assez  grosses,  transparentes, 
arrondies  ;  elles  sont  disposées  par  groupes 
isolés,  petits  et  disséminés;  tandis  que  dans 
l’eczéma ,  les  vésicules  sont  petites ,  acu- 
minées  et  disposées  par  larges  plaques. 

5°  Miliaire.  Elle  pourrait  être  confon¬ 
due  avec  l’eczema  rubrum.  M.  Gibert  a 
parfaitement  indiqué  les  signes  différen-- 
tiels  de  ces  deux  affections.  La  miliaire, 
dit-il,  diffère  de  l’eczéma,  en  ce  qui  a  trait 
seulement  à  l’affection  cutanée ,  par  les 
caractères  suivans  : 

«  Les  vésicules,  isolées  les  unes  des 
autres ,  quoique  rapprochées ,  forment  un 
semis  qui  recouvre  des  surfaces  plus  ou 
moins  étendues,  tout  un  membre  par 
exemple,  la  poitrine ,  le  dos ,  etc.  On  ne 
voit  point  ces  groupes  séparés  par  des  in¬ 
tervalles  de  peau  saine  qui  se  remarquent 
si  souvent  sur  divers  points  dans  Y  eczéma, 
groupes  dans  lesquels  plusieurs  vésicules 
se  confondent  quelquefois  et  deviennent 
confluentes.  Dans  V eczéma,  les  vésicules 
sont  fort  petites  au  début,  mais  se  confon¬ 
dent  assez  souvent  plusieurs  ensemble,  et 
durent  deux,  trois,  quatre  jours  au  plus, 
puis  des  excoriations  suintantes  et  squam- 
meuses  leur  succèdent  et  persistent  ensuite 
pendant  des  semaines,  des  mois,  des  an¬ 
nées.  Dans  la  miliaire  (qui  est  toujours 
une  éruption  aiguë  et  rapide),  les  vésicules 
se  développent  régulièrement  pendant  un 
nombre  de  jours  plus  grand,  acquièrent  le 
volume  et  l’aspect  d’un  grain  de  millet, 
puis  se  dessèchent  au  bout  de  cinq,  six  ou 
sept  jours  en  petits  débris  furfuracés  qui 
permettent  de  reconnaître  la  trace  des  vé¬ 
sicules,  et  ne  persistent  pas  plus  de  quel¬ 


ques  jours ,  en  sorte  qu’en  une  ou  deux 
semaines  (et  souvent  dans  un  temps  moins 
long),  l’éruption  a  parcouru  toutes  ses  pé¬ 
riodes,  même  lorsqu’elle  s’est  accompagnée 
de  l’inflammation  la  plus  vive,  ce  qui  s’ob¬ 
serve  notamment  dans  ces  éruptions  mi¬ 
liaires  produites  par  des  applications  ir¬ 
ritantes  que  quelques  praticiens  connais¬ 
sent  sous  le  nom  d 'érysipèle  miliaire. 
Jamais  cette  éruption  ne  passe  à  cet  état 
que  M.  Alibert  a  décrit  sous  le  nom  pitto¬ 
resque  de  dartre  squammeuse  humide, 
et  qui  est  au  contraire  la  forme  la  plus 
commune  sous  laquelle  l’eczéma  se  pré¬ 
sente  à  l’observation  du  praticien.  »  ( Ouv . 
cit .,  p.  ±77.) 

Mais  si,  comme  vient  de  le  dire  M.  Gi¬ 
bert  en  terminant  ce  paragraphe,  c’est  sous 
la  forme  squammeuse  que  l’eczéma  se  pré¬ 
sente  le  plus  souvent  àl’observation,  quelles 
sont  les  maladies  qui  pourraient  faire  équi¬ 
voque  et  induire  le  praticien  en  erreur? 

Le  pemphygus  chronique  [pompholix 
diutinus)-,  dans  les  premiers  temps,  les 
grosses  bulles  du  pemphygus  sont  facile¬ 
ment  reconnaissables.  Mais  plus  tard  , 
quand  tout  le  tégument,  ayant  été  envahi, 
est  recouvert  de  larges  squammes  qui  suc¬ 
cèdent  à  la  rupture  des  bulles,  le  diagnos¬ 
tic  peut  offrir  de  l’embarras  à  un  praticien 
inexpérimenté.  «  Le  plus  ordinairement,  dit 
M.  Biett  [art.  cit.,  p.  195),  dans  l’eczéma 
les  surfaces  sont  limitées  ;  dans  le  pompho¬ 
lix  diutinus  toute  la  surface  cutanée  est 
envahie  :  on  trouve  des  débris  de  larges 
bulles  qui  ont  des  dimensions  plus  éten¬ 
dues  que  celles  des  vésicatoires;  les  squam¬ 
mes  ont  d’ailleurs  une  largeur  considéra¬ 
ble,  elles  sont  superposées  comme  les  pé¬ 
tales  d’une  large  corolle.  Dans  l’eczéma, 
les  squammes  sont  moins  larges,  plus  lé¬ 
gères,  point  superposées,  le  pompholix  est 
toujours  mortel,  l’eczéma  ne  l’est  presque 
jamais.  » 

Le  psoriasis  (dartre  furfuraeée)  offre 
beaucoup  de  ressemblance  avec  quelques 
formes  de  l’eczéma  chronique ,  dans  les¬ 
quelles  une  certaine  étendue  de  peau  rouge 
et  sèche  estrecouverte  de  squammes  minces, 
petites  et  blanches.  On  évitera  l’erreur  en 
se  rappelant  que,danslepsoriasis,il  est  rare 
que  de  très  larges  surfaces  soient  envahies; 
que  la  peau  malade  est  d’un  rouge  vif,  plus 
élevée  que  celle  qui  est  restée  saine,  mais 
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sans  gerçures,  sans  fissures  et  que  les  fur- 
fures  petites,  nacrées,  chatoyantes  qui  la 
recouvrent  ne  sauraient  en  imposer  pour 
les  squam mes,  minces,  d’un  blanc  mat  ou 
jaunâtre,  ou  même  transparentes,  mais 
toujours  plus  étendues  de  l’eczéma. 

Quant  à  Victhyose ,  maladie  le  plus  sou¬ 
vent,  congénitale  ,  caractérisée  par  des 
squammes  nacrées ,  occupant  une  portion 
très  étendue  sinon  la  totalité  de  i’ enveloppe 
cutanée  sans  changement  de  couleur  à  la 
peau,  elle  ne  peut  induire  en  erreur. 

Nous  renvoyons  aux  mots  Impétigo  et 
■Lichen  le  diagnostic  différentiel  de  l’eczé¬ 
ma  avec  ces  deux  affections. 

Pronostic.  Ce  que  nous  avons  dit  de  la 
marche  et  des  terminaisons  de  l’eczéma  en 
général  et  de  ses  différentes  variétés  fait 
voir  combien  il  est  difficile  d’asseoir  un 
pronostic  certain.  Rappelons  seulement  ici 
ce  que  nous  avons  dit  de  son  opiniâtreté 
dans  certains  cas,  de  la  fréquence  des  ré¬ 
cidives  ,  des  tourments  qu’il  fait  endurer 
dans  certaines  régions  par  les  démangeai¬ 
sons  qu’il  provoque,  et  enfin  de  la  rareté 
des  terminaisons  funestes. 

Traitement.  Les  détails  dans  lesquels 
nous  sommes  entré  à  l’occasion  de  la 
thérapéutique  des  affections  dartreuses 
( Voy .  Dartres)  nous  permettront  de  pas¬ 
ser  rapidement  sur  les  moyens  curatifs 
propres  à  combattre  l’eczéma  =  nous  de¬ 
vrons  donc  nous  borner  à  quelques  indi¬ 
cations  spéciales. 

Dans  le  cas  d’eczema  simplex  quelques 
lotions  émollientes,  des  bains  entiers,  des 
boissons  délayantes  suffisent  ordinaire¬ 
ment  pour  compléter  la  guérison  en  l’es¬ 
pace  de  quelques  jours. 

Si  la  phlogose  est  assez  intense,  dans 
les  cas  d’eczema  rubrum  ou  impetigino- 
des ,  au  début  de  l’eczéma  chronique ,  on 
aura  recours  aux  saignées  générales  ou 
locales  ,  aux  cataplasmes  ,  aux  onctions 
adoucissantes ,  aux  boissons  rafraîchissan¬ 
tes  ou  laxatives  ,  suivant  les  indications 
posées  au  mot  Dartre.  En  même  temps , 
le  régime  du  malade  sera  convenablement 
modifié  ,  et  l’on  veillera  à  ce  que  la  cause 
déterminante ,  s’il  en  existe,  soit  immédia¬ 
tement  éloignée. 

Quand  l’état  chronique  est  bien  consta¬ 
té  ,  il  faut  alors  avoir  recours  aux  moyens 
légèrement  excitans  :  bains  alcalins,  savon- 


,  neux  ou  sulfureux ,  généraux  ou  partiels, 
selon  le  cas.  Pommades  résolutives  avec 
le  sous-carbonate  de  potassé  ,  les  mercu- 
riaux,  les  antimoniaux,  le  goudron,  etc.  ; 
douches  pour  ramollir  la  peau  quand  elle 
est  sèche ,  tendue ,  fendillée  ;  boissons 
dépuratives  ,  pastilles  soufrées  ,  purga¬ 
tifs  ,  etc....  Enfin  ,  quand  la  maladie  est 
très  opiniâtre,  on  aura  recours  aux  arséni- 
caux  à  l’intérieur,  à  la  solution  de  Fowler 
ou  de  Pearson  :  «  C’est  alors  ,  dit  M.  Gi- 
bert  (  ouv.  cit.  ,  p.  181  ),  que  l’on  peut 
appliquer  un  vésicatoire  sur  le  lieu  ma¬ 
lade  ,  quand  le  siège  du  mal  est  circon¬ 
scrit  ;  que  l’on  promène  sur  la  peau  (après 
l’avoir  dépouillée  des  squammes  qui  la 
revêtent ,  au  moyen  des  bains  ,  des  dou¬ 
ches  de  vapeur ,  des  cataplasmes  )  de  la 
charpie  trempée  dans  l’acide  nitrique,  mu¬ 
riatique  ,  le  nitrate  acide  de  mercure,  que 
l’on  cautérise  superficiellement  et  à  plu¬ 
sieurs  reprises  avec  le  nitrate  d’argent 
fondu.  » 

On  calmera  l’ardeur  des  démangeaisons 
au  moyen  de  pommades  camphrées  ou 
laudanisées  :  pour  ces  derniers  cas  on  aura 
soin  de  ne  pas  les  employer  en  trop 
grande  quantité  sur  dès  surfaces  dénu¬ 
dées  ,  de  crainte  de  voir  se  manifester  les 
accidens  de  l’intoxication  par  les  nar¬ 
cotiques. 

«  Quand  cet  eczéma  (celui  de  la  vulve) 
s’accompagne  chez  les  femmes  d’un  prurit 
pénible  ou  qu’il  occupe  le  scrotum  et 
s’étend  à  l’anus  chez  l’homme ,  les  fumi¬ 
gations  sulfureuses ,  les  fumigations  cina- 
brées  partielles  ,  administrées  au  moyen 
d’un  appareil  particulier,  ont  parfois  du 
succès. 

»  Si  le  mont  de  Yénus  est  spécialement 
affecté  ,  les  douches  sulfureuses  ,  ou  sul- 
furo-gélatineuses ,  sont  aussi  fort  utiles. 

»  Ces  mêmes  douches,  et  mieux  encore 
les  douches  de  vapeur,  font  merveille  dans 
l’eczéma  chronique  de  l’oreille  :  quand  le 
conduit  auditif  externe  reste  induré  et  ré¬ 
tréci  à  la  suite  de  cet  eczéma  ,  on  se  sert 
des  tentes  de  racine  de  gentiane  ou  d’é¬ 
ponge  préparée  introduites  dans  l’oreille. 
La  compression  est  quelquefois  nécessaire 
pour  réduire  le  volume  et  l’épaisseur  du 
pavillon  de  l’oreille  en  pareil  cas. 

» . Dans  l’eczéma  chronique  des  na¬ 

rines  des  lotions  avec  l’eau  de  sureau ,  de 
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cerfeuil,  de  son,  de  guimauve  additionnée 
d’un  peu  d’eau  de  savon  sont  utiles.  Les 
bains  de  vapeur  font  tomber  les  squammes 
qui  bouchent  l’entrée  des  narines.  Le  cérat 
soufré ,  les  pommades  résolutives  avec  les 
oxydes  de  plomb,  de  zinc,  de  cuivre,  peu¬ 
vent  être  appliqués  le  soir  en  petite  quan¬ 
tité  sur  les  points  malades. 

«Quand  les  mains  sont  affectées ,  on  se 
trouve  bien  de  faire  porter  la  nuit  aux 
malades  des  gants  enduits  de  cérat ,  de 
pommade  de  concombres,  ou  d’autres  on- 
guens  diversement  composés. 

»  La  compression  doit  être  mise  en 
usage  chez  les  sujets  dont  les  jambes  de¬ 
viennent  œdémateuses  ou  variqueuses  à  la 
suite  d’un  eczéma  chronique. 

«  Enfin,  quand  la  maladie  résiste  aux 
moyens  ordinaires  de  traitement ,  il  de¬ 
vient  nécessaire  que  le  malade  aillé  cher¬ 
cher  sa  guérison  dans  les  établissemens 
thermaux ,  que  les  médecins  ont  de  tout 
temps  signalés  comme  spécifiques  pour  la 
cure  des  affections  cutanées  chroniques  : 
les  eaux  minérales  sulfureuses  sont  celles 
qui  généralement  ont  le  plus  de  succès 
dans  le  traitement  de  l’eczéma.  «(Gibert, 
ouv.  cit. ,  p.  185  et  suiv.)  A  la  tête  des 
eaux  minérales  le  plus  spécialement  re¬ 
commandées  ,  nous  citerons  celles  de  Ba- 
règes,  de  Bagnères  de  Luchon,  d’üriages 
(près  Grenoble),  et  d’Enghien. 

ELECTRICITE.  (  V.  Galvanisme.) 

ELECTUAIRES.  On  appelle  ainsi  des 
médicamens  soit  officinaux,  soit  magistraux, 
d’une  consistance  de  pâte  molle,  et  d’une 
composition  très  variée.  Ils  résultent  de 
l’union  d’une  ou  plusieurs  substances  médi¬ 
camenteuses  avec  le  sucre  ou  le  miel,  quel¬ 
quefois  avec  l’un  et  l'autre.  Us  sont  simples 
ou  composés  suivant  le  nombre  des  ingré- 
diens  qui  en  forment  la  base. 

Les  électuaires  simples  ,  c’est-à-dire  qui 
ne  sont  formés  que  de  l’excipient  et  d’une 
seule  substance  médicamenteuse,  portaient 
autrefois  le  nom  de  conserves  ou  marmela¬ 
des  :  les  composés  étaient  appelés  électuaires, 
confections,  opiats,  marmelades,  crèmes.  Mais 
toutes  ces  dénominations,  dont  le  choix  ne 
reposait  sur  rien  de  précis ,  et  qui  s’appli¬ 
quaient  d’ailleurs  à  des  médicamens,  ne  for¬ 
mant  en  réalité  qu’un  seul  et  même  genre, 
ont  été,  de  nos  jours,  abandonnées  avec  rai¬ 
son.  (Cottereau,  Traité  élém.  de  pharmac., 
p.  150.) 

Le  principal  avantage  qu’offre  cette  forme 
pharmaceutique,  c’est  de  rendre  moins  pé¬ 
nible  pour  les  malades  l’administration  des 


poudres  ;  en  les  unissant  avec  un  excipient 
qui  en  rapproche  les  particules  et  les  rend 
cohérentes ,  on  les  avale  plus  facilement. 
Arrivés  dans  l’estomac ,  les  électuaires  se 
délaient  promptement  dans  les  sucs  qui  s’y 
trouvent  ;  ils  sont  bientôt  en  contact  avec  la 
surface  muqueuse  de  cet  organe  et  des  intes¬ 
tins  ,  qui  éprouvent  d’abord  l’effet  de  leur 
activité  :  puis  les  suçoirs  absorbans ,  répan¬ 
dus  sur  cette  surface,  pompent  les  molécules 
de  ces  agens  pharmaceutiques;  elles  passent 
dans  la  masse  sanguine,  et  toutes  les  parties 
du  corps  peuvent  ressentir  leur  action.  (Bar¬ 
bier,  Dict.  des  sc.  méd.,  t.  XI,  p.  515.) 

Les  médecins  des  temps  passés  avaient 
une  grande  confiance  dans  ces  sortes  de  mé¬ 
dicamens  et  en  employaient  un  grand  nombre 
dans  la  composition  desquels  ils  faisaient  tou¬ 
jours  entrer  beaucoup  de  substances  diverses. 
«  Mais  ces  préparations  ,  dit  M:  Guersant 
(Dict.  deméd.,  t.  vu,  p.  558),  pour  la  plupart 
monstrueuses  et  bizarres ,  qui  se  ressentent 
de  l’enfance  de  la  thérapeutique  et  des  préju¬ 
gés  qui  ont  présidé  à  leur  composition  avant 
l’époque  de  la  connaissance  immédiate  des 
médicamens,  sont  maintenant  appréciées  à 
leur  juste  valeur,  et  en  grande  partie  aban¬ 
données  par  les  praticiens  éclairés.  Plusieurs 
de  ces  remèdes ,  même  les  plus  composés , 
semblent  cependant  avoir  survécu  à  la  pros¬ 
cription  générale;  la  thériaque.lediascordium, 
la  confection  de  safran  ou  d’hyacinthe ,  sont 
encore  d’usage,  soit  parce  que  ces  électuaires 
remplissent  parfaitement  le  but  que  se  pro¬ 
pose  le  médecin  en  les  employant,  soit  parce 
qu’il  craint  de  ne  pas  l’atteindre  aussi  bien 
par  des  remèdes  plus  simples  qui  exigeraient 
d’ailleurs  beaucoup  d’essais  et  d’expériences 
avant  de  présenter  la  même  garantie  :  c’est 
par  ces  raisons  sans  doute  que  l’empirisme  a 
conservé  la  thériaque,  qu’on  a  souvent  cher¬ 
ché  à  imiter,  mais  qu’on  n’a  pas  pu  parvenir 
encore  à  remplacer. 

»  Quel  que  soit,  au  reste,  l’assemblage  ri¬ 
dicule  et  indigeste  des  formules  des  éleetuai- 
res,  les  résultats  de  leurs  effets  immédiats  sont 
toujours  les  mêmes  que  s’ils  étaient  composés 
de  cinq  ou  six  substances  seulement;  en  éla¬ 
guant, en  effet, la  plupart  des  substances  inuti¬ 
les  ou  peu  actives,  ou  en  trop  petite  proportion 
pour  que  leurs  effets  soient  sensibles ,  on 
peut  facilement  apprécier  leurs  propriétés 
immédiates,  et  ranger  tous  les  électuaires 
suivant  les  médications  auxquelles  ils  appar¬ 
tiennent.  » 

Sans  nous  occuper  de  cette  classification 
des  électuaires  d’après  leurs  propriétés  phy¬ 
siologiques,  nous  nous  bornerons  à  mention¬ 
ner  ici  ceux  qui  sont  consignés  au  nouveau 
Codex,  et  à  faire  connaître  leurs  propriétés, 
les  cas  spéciaux  dans  lesquels  on  les  emploie, 
les  doses  auxquelles  on  les  prescrit,  et  les  di¬ 
verses  manières  de  les  administrer. 

1°  Êlèctuaire  thériaque.  Cet  électuaire, 
composition  monstrueuse  si  on  compte  les 
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ingrédiens  variés  dont  elle  est  formée,  pré¬ 
paration  précieuse  si  on  a  égard  aux  succès 
thérapeutiques  qu’elle  a  procurés  et  qu’elle 
procure  encore  tous  les  jours,  est  rangé  par 
M.  Guersant  parmi  ceux  à  médications  ter¬ 
naires.  En  effet,  il  est  composé  de  substances 
toniques,  excitantes  et  narcotiques,  qui  pro¬ 
duisent  une  triple  médication  dépendante  de 
l’action  de  ces  agens  réunis,  et  qui  incline 
tantôt  plus  ou  moins  vers  l’un  ou  l’autre 
effet ,  suivant  la  dose  employée ,  et  encore 
suivant  l'idiosyncrasie  des  sujets  et  les  cir¬ 
constances  dans  lesquelles  ils  se  trouvent 
placés.  Ainsi,  lorsqu’on  en  fait  prendre  60 
centigram.  (12  grains),  12  décigram.  (1  scr.), 
2  gram.  (1  demi-gros),  il  y  a  toujours  avec 
l'opération  de  l’opium  (ce  corps  y  entre  dans 
la  proportion  d’environ  1  centigramme  par 
chaque  gramme  )  une  excitation  des  organes 
gastriques  ;  si,  au  contraire,  on  en  porte  la 
dose  à  4  grammes  (1  gros)  et  plus ,  l’action 
de  l’opium  dévient  dominante,  il  survient  un 
embarras  de  la  tête,  de  l’assoupissement,  des 
sueurs  abondantes  avec  gonflement  et  chaleur 
de  la  peau,  etc. 

La  thériaque  jouit  donc  de  propriétés  cal¬ 
mantes  très  manifestes  ;  aussi  la  met-on  assez 
souvent  encore  en  usage  dans  les  toux  vio¬ 
lentes.  On  la  donne  aussi  comme  sudorifique, 
anthelminlique,  cordiale  et  stomachique  :  on 
la  prescrit  dans  les  maladies  contagieuses,  les 
fièvres  ataxiques  etataxo-adynamiques.  Enfin, 
on  la  prescrit  quelquefois  à  l’extérieur,  sous 
forme  d’épithème ,  comme  anti-spasmodique 
et  calmante. 

La  dose,  pour  l’usage  interne,  est  de  1  à 
4  grammes  (18  grains  à  1  gros),  une  ou  deux 
fois  dans  la  journée  ;  pour  l’usage  externe, 
on  la  porte  jusqu’à  50  grammes  (1  once)  et 
plus. 

2*  Électuaire  diascordium.  Cet  électuaire, 
connu  anciennement  sous  la  dénomination  de 
confection  de  Fracastor ,  parce  qu’il  est  de 
l’invention  du  médecin  italien  de  ce  nom  , 
s’est  maintenu  parmi  les  médicamens  usuels, 
malgré  le  discrédit  du  plus  grand  nombre 
des  préparations  du  même  genre,  et  se  trouve 
encore  employé  journellement  par  les  prati¬ 
ciens  de  notre  époque. 

La  réunion  des  substances  toniques  et 
aromatiques  qui  entrent  dans  sa  composition, 
ainsi  que  de  l’extrait  d’opium  qui  en  fait  par¬ 
tie,  place  cette  préparation,  comme  la  précé¬ 
dente,  parmi  les  médicamens  à  la  fois  toni¬ 
ques,  excitans  et  caïmans.  La  proportion  de 
l’opium  qui  s’y  trouve  contenu  est,  à  peu  de 
chose  près ,  la  même  que  pour  la  thériaque. 

On  l’emploie  comme  stomachique,  pour 
soutenir  l’action  de  l’estomac,  pour  rendre 
plus  régulier  l’exercice  des  fonctions  diges¬ 
tives.  On  le  donne  surtout  contre  la  diarrhée 
et  la  dysenterie,  lorsque  ces  maladies  sont 
dues  à  unejatonie  profonde  du  canal  intesti¬ 
nal,  et  que  l’on  veut  réveiller  ses  propriétés 


vitales,  rétablir  sa  force  organique  ;  il  procure 
du  calme,  et  souvent  diminue  progressivement 
le  nombre  des  évacuations. 

On  le  prescrit  à  la  dose  de  1  à  4  grammes 
(18  grains  à  1  gros)  et  même  plus,  que  l’on 
fait  prendre  le  soir,  soit  à  l’intérieur,  soit  dans 
un  quart  de  lavement  approprié.  Pour  le  por¬ 
ter  dans  l’estomac ,  tantôt  on  le  délaie  dans 
du  vin  rouge  ou  de  la  tisane,  tantôt  on  l’en¬ 
veloppe  dans  du  pain  azyme  :  cette  dernière 
précaution  n’est  pas  à  négliger,  à  cause  de 
l’odeur  et  de  la  saveur  désagréables  de  ce  mé¬ 
dicament,  qui  le  rendent  très  difficile  à  avaler 
pour  quelques  personnes.  (A.  Richard,  Dict. 
de  méd.,  2«  édit.,  t.  x,  p.  280.) 

5°  Électuaire  catholicum.  Les  substances 
qui  forment  la  base  de  ce  médicament,  parmi 
celles  très  nombreuses  dont  il  est  composé, 
sont  le  tamarin ,  la  casse,  la  rhubarbe  et  le 
séné.  Il  était  très  employé  autrefois  comme 
minoratif;  en  effet,  il  purge  doucement,  sans 
tranchées  et  il  resserre  le  ventre  après  l’avoir 
évacué;  on  le  prescrivait  dans  certains  cas  de 
diarrhée  et  de  dysenterie,  soit  à  l’intérieur, 
soit  en  lavement,  à  la  dose  de  S  à  50  gram. 
(  2  gros  à  1  once)  ;  mais  il  n’est  plus  guère 
employé  aujourd’hui. 

4°  Électuaire  lénitif.  Cet  électuaire,  qui  à 
pour  base  les  pruneaux,  le  tamarin,  le  séné 
et  la  casse,  associés  surtout  à  des  substances 
mucilagineuses  et  sucrées,  relâche  doucement 
le  ventre,  à  la  dosé  de  50  à  43  grammes  (1 
once  à  1  once  et  demie)  ;  à  celle  de  60  gram. 
(2  onces),  il  purge  assez  bien.  Onnel’emploie 
guère  qu’en  lavement  ;  encore  est-il  très  peu 
usité  de  nos  jours. 

5°  Électuaire  diaphœniæ.  Ce  médicament, 
composé  à  la  fois  de  drastiques,  de  stimulans 
et  d’émolliens ,  est  un  purgatif  hydragogue 
et  diurétique,  que  l’on  donnait  autrefois  à 
la  dose  de  4  à  50  grammes  (1  gros  à  1  once), 
dans  les  cas  d'hydropisie,  d’apoplexie,  de  pa¬ 
ralysie  et  d’affection  hystérique.  Il  est  encore 
très  usité  aujourd’hui  à  l’hôpital  de  la  Charité, 
où  on  lé  fait  entrer  à  la  dose  de  50  grammes 
(1  once)  dans  la  préparation  de  la  médecine 
et  du  lavement  purgatif  employé  contré  la 
colique  des  peintres. 

6°  Électuaire  dé  safran  composé.  Cet  élec¬ 
tuaire,  connu  encore  sous  le  nom  de  confec¬ 
tion  d’hyacinthe,  n’a  pas  été  mentionné  par 
les  auteurs  du  Codex ,  bien  qu’ils  l’indiquent 
au  nombre  des  composons  de  la  potion  aro¬ 
matique  ou  cordiale.  C’est  un  médicament 
formé  de  substances  stimulantes  (safran,  san¬ 
tal, cannelle, dictame,  myrrhe)  et  absorbantes 
(terré  sigillée,  yeux  d’écrevisses) ,  réunies 
au  moyen  du  miel  et  du  sucre.  On  l’emploie 
comme  stomachique  et  absorbant,  à  la  dose 
de  4  à  8  grammes  (1  à  2  gros)  et  plus  :  il 
convient  surtout  dans  les  cas  d’aigreurs  et  de 
diarrhées  anciennes,  par  atonie  des  voies 
digestives. 
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ÉLÊPHANTIASIS,  s.  m.,  de  eXsya; , 
éléphant.  Ce  même  nom  a  été  appliqué  à 
deux  maladies  essentiellement  différentes  : 
l’une,  décrite  par  Arétée,  Archigène,  etc., 
connue  sous  le  nom  à' élêphantiasis  des 
Grecs  ;  l’autre  ,  dont  l’histoire  nous  a  été 
pour  la  première  fois  transmise  par  les 
Arabes  ,  et  qui  règne  surtout  dans  certai¬ 
nes  régions  intertropicales,  bien  que  pou¬ 
vant  se  montrer  dans  nos  climats,  et  qu’on 
appelle  élêphantiasis  des  Arabes.  La  pre¬ 
mière  espèce  sera  étudiée  soigneusement 
à  l’article  Lèpre  ,  dans  lequel  nous  nous 
proposons  d’examiner  d’une  manière  gé¬ 
nérale  les  différentes  maladies  désignées 
et  confondues  sous  ce  nom  ;  la  seconde  va 
nous  occuper  immédiatement. 

Élêphantiasis  des  Arabes.  On  donne 
ce  nom  au  développement  énorme  que 
l’hypertrophie  de  la  peau  et  du  tissu  cel¬ 
lulaire  sous-cutané  peut  donner  à  certaines 
parties  à  la  suite  d’une  phlegmasie  de  l’ap¬ 
pareil  lymphatique  ;  les  jambes  ,  en  étant 
le  plus  souvent  affectées ,  prennent-  des 
dimensions  et  une  configuration  qui  les 
fait  ressembler  à  des  jambes  d’éléphant;  de 
là  le  nom  de  la  maladie.  L’éléphantiasis  a 
été  décrit  pour  la  première  fois  par  PJia- 
zès ,  qui  florissait  vers  l’an  900  (mort  en 
952)  ;  puis ,  un  siècle  après,  par  Avicenne 
et  les  autres  Arabes;  ces  premières  indi¬ 
cations  furent  copiées  et  altérées  par  les 
arabistes  ;  vint  Prosper  Alpin ,  qui ,  ayant 
pratiqué  en  Égypte  (vers  1580) ,  en  parle 
de  visu  et  le  distingue  de  l’éléphantiasis 
des  Grecs  ;  il  parle  aussi  d’une  hypertro¬ 
phie  du  scrotum  qu’il  désigne  sous  le  nom 
de  hernie  charnue  (hernia  carnosa ),  terme 
qui ,  au  reste ,  servait  alors  à  caractériser 
le  sarcocèle.  (  De  med.  egypt. ,  in-4°  , 
Paris,  1645.)  Dans  le  siècle  dernier,  quel¬ 
ques  auteurs  anglais  établis  aux  Barbades , 
Hillary  (1759) ,  Hendy  (1784) ,  etc. ,  en 
donnèrent  une  bonne  description  sous  les 
noms  de  jambe  des  Barbades ,  maladie 
glandulaire  des  Barbades  ,  etc.  ;  mais  le 
travail  le  plus  complet  qui  ait  été  publié 
sur  ce  sujet  est  celui  qu’Alard  fit  paraître 
en  1806  d’abord ,  puis  en  1S24.  Nous  au¬ 
rons  de  fréquentes  occasions  de  le  citer. 
Enfin  ,  dans  ces  derniers  temps  ,  les  tra¬ 
vaux  de  M.  Bouillaud ,  de  MM.  Rayer  et 
Gaide,  de  M.  Fabre  ,  etc. ,  dont  nous  re¬ 
parlerons  dans  le  cours  de  cet  article , 


jetèrent  un  grand  jour  sur  la  question. 

Alibert  a  rangé  cette  maladie  dans  le 
groupe  des  dermatoses  lépreuses  sous  le 
titre  A' élêphantiasis  tubèreux,  tandis  que 
MM.  Cazenave  et  Schedel  le  rejettent  à  la 
fin  de  leur  ouvrage  parmi  les  maladies  ne 
rentrant  dans  aucune  des  classes  qu’ils  ont 
établies.  Moins  scrupuleux ,  M.  Gibert  le 
décrit  dans  l’ordre  des  tubercules  à  côté 
de  l’éléphantiasis  des  Grecs,  imitant  en 
cela  l’exemple  de  Bateman  ,  qui  donne 
l’histoire  de  ces  deux  maladies  dans  un 
même  chapitre. 

Causes.  Ce  que  l’on  sait  des  causes  de 
l’éléphantiasis  des  Arabes  se  réduit  à  fort 
peu  de  chose.  On  le  rencontre  plus  fré¬ 
quemment  dans  l’âge  adulte  qu’à  toute  au¬ 
tre  époque  de  la  vie;  il  attaque  également 
les  hommes  et  les  femmes ,  ne  paraît  pas 
susceptible  de  se  transmettre  par  voie  hé¬ 
réditaire  ,  et  n’est  manifestement  pas  con¬ 
tagieux.  Cette  maladie  existant  d’une  ma¬ 
nière  endémique  dans  certaines  régions , 
par  exemple  en  Égypte,  aux  Barbades, 
dans  quelques  îles  de  la  mer  des  Indes,  au 
Japon,  etc.,  peut-on  trouver  dans  les  loca¬ 
lités  où  elle  sévit  les  causes  de  cette  pré¬ 
férence  ?  P.  Alpin  attribue  la  fréquence  de 
ljéléphantiasis  chez  les  habitans  malheu¬ 
reux  du  Kaire  à  l’usage  qu’ils  font  des  pois¬ 
sons  pêchés  dans  le  Nil  et  dans  des  maré¬ 
cages;  à  l’eau  croupie  qui  est  souvent  leur 
seule  boisson  ;  à  certains  légumes  dont  ils 
se  nourrissent.  (Op.  cit. ,  p.  26.)  Hendy 
fait  observer  que  si,  dans  les  colonies,  les 
nègres  sont  plus  souvent  atteints  de  la  ma¬ 
ladie  glandulaire  que  les  blancs,  cela  tient, 
suivant  lui ,  à  ce  que  ces  malheureux  sont 
mal  vêtus  et  exposés  aux  brusques  alterna¬ 
tives  de  température,  et  à  ce  refroidisse¬ 
ment  qui ,  dans  l’opinion  de  l’auteur ,  est 
la  cause  la  plus  commune  de  l’éléphantia- 
sis.  Aussi  a-t-il  soin  d’ajouter  que  les  blancs 
et  les  gens  riches  n’en  sont  point  exempts 
et  doivent  rapporter  l’origine  du  mal  à 
quelque  imprudence,  comme  de  dormir  les 
fenêtres  ouvertes,  de  s’exposer  encore  tout 
échauffé  à  des  courans  d’air  froid ,  etc. 
(Trad.  d’Alard.)  Alard  partage  entière¬ 
ment  cette  manière  de  voir  et  insiste  beau¬ 
coup  sur  ce  point  dans  son  excellent  ou¬ 
vrage.  [De  l’infl.  des  vaiss.  abs.,  etc.,  p. 
525  et  suiv.) 

Mais  quelle  est  la  cause  anatomique  de 
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la  maladie  qui  nous  occupe  ?  La  plus  an¬ 
cienne  opinion  est  celle  d’Avicenne ,  qui 
compare  l’éléphantiasis  aux  varices  et  l’at¬ 
tribue  aux  mêmes  causes  qui  produisent 
celles-ci;  il  accuse  surtout  un  phlegme 
grossier.  ( Opéra ,  lib.  m  ,  fen.  21 ,  tr.  1  ; 
cap.  16, 1. 1,  p.  967;  édit,  des  Juntes,  Ve¬ 
nise,  1608,  fol.)  P.  Alpin  croit  que  la  mau¬ 
vaise  alimentation  engendre  une  pituite 
épaisse  qui  tombe  vers  les  pieds  et  y  pro¬ 
duit  ces  tumeurs  squirrheuses  et  œdéma¬ 
teuses.  ( Oper .  cit.,  p.  26.)  Hendy,  puis 
M.  Alard  fouv.  cité ,  p.  507) ,  regardent 
comme  cause  directe  l’inflammation  des 
vaisseaux  et  des  ganglions  lymphatiques; 
Alard  va  même  jusqu’à  rapprocher  l’élé¬ 
phantiasis  de  l’érysipèle.  «  Dans  l’érysi¬ 
pèle,  dit-il,  l’inflammation  se  bornant  à  la 
superficie  de  la  peau,  si  elle  produit  la  rup¬ 
ture  de  quelques  vaisseaux,  le  fluide  épan¬ 
ché  soulève  l’épiderme  et  produit  les  plilyc- 
tènes  qui  ont  ordinairement  lieu.  Dans 
celle  que  nous  décrivons ,  au  contraire , 
elle  a  son  siège  dans  lés  lymphatiques  sous- 
cutanés,  comme  l’indiquent  la  trace  rouge 
et  les  bosselures  qui  suivent  le  trajet  de 
ces  vaisseaux,  et  de  là  se  propage  au  sys¬ 
tème  capillaire;  aussi  ,  l’épanchement  qui 
en  résulte  est  beaucoup  plus  profond  et 
plus  considérable,  et,  au  lieu  de  soulever 
l’épiderme,  il  s’infiltre  dans  le  tissu  cellu¬ 
laire,  s’insinue  dans  les  aréoles  du  chorion, 
s’y  coagule  par  un  long  séjour,  et  donne  à 
la  peau  une  très  grande  épaisseur.  »  Cette 
opinion  fut  combattue  par  M.  Bouillaud , 
d’abord  dans  le  compte  rendu  de  l’ouvrage 
d’ Alard  [Archives  générales  de  médecine, 
t.  vi,  p.  515),  puis  à  l’aide  d’une  observa¬ 
tion  dans  laquelle  le  professeur  que  je 
viens  de  citer  fit  voir  le  rôle  important 
que  jouait  l’oblitération  des  veines.  [Ar¬ 
chives  ,  t.  vi,  p.  567.)  M.  Gaide  (même 
journal ,  t.  xvii,  p.  555)  publia  deux  ob¬ 
servations  recueillies  sous  les  yeux  de 
M.  Rayer,  et  dans  lesquelles  se  trouvaient 
confirmées  les  opinions  de  M.  Bouillaud 
sur  l’oblitération  des  veines.  M.  Fabre  a 
rapporté  un  cas  pareil  dans  le  même  but. 
[Revue  méd.,  1850,  t.  iv,  p.  29.)  Nous  re¬ 
parlerons  plus  loin  de  ces  faits  à  l’occasion 
de  l’anatomie  pathologique  et  des  symptô¬ 
mes. 

Anatomie  pathologique.  Nous  emprun¬ 
terons  en  grande  partie  à  M.  Rayer  [Dict. 


en  15  vol.,  art.  Éléphàntiasis  ,  t.  vu,  p. 
55  et  suiv.  )  les  détails  anatomiques  qui 
vont  suivre. 

1°  État  de  la  peau.  «  A  la  suite  de  ces 
intumescences  des  membres  inférieurs ,  la 
peau  distendue  peut  conserver  sa  couleur 
et  à  peu  près  sa  teinte  naturelle;  mais  plus 
souvent  elle  est  hypertrophiée ,  au  moins 
sur  quelques  points ,  et  ressemble  assez 
bien  à  de  la  couenne.  L’épiderme  ést  or¬ 
dinairement  très  épais.  Au-dessous  de  lui, 
M.  Th.  Chevalier  [Med.  and  chir.  trans- 
act .,  t.  xi,  p.  65)  a  trouvé  lés  papilles  de 
la  peau  excessivement  élargies ,  allongées 
et  proéminentes  à  la  surface  du  dermè;  sur 
les  points  où  ces  papilles  étaient  moins 
développées  ,  l’épiderme  était  plus  mince. 
Le  chorion  était  tellement  hypertrophié, 
que ,  dans  quelques  parties  ,  il  avait  un 
demi-poucê  d’épaisseur  et  présentait  l’as¬ 
pect  granulé  qu’il  offre  dans  les  grands 
quadrupèdes. Parsaface  profonde,  il  adhé¬ 
rait  au  tissu  cellulaire  induré  avec  lequel 
il  se  confondait  insensiblement.  Du  reste , 
il  n’était  ni  injecté  ni  modifié  dans  sa  cou¬ 
leur.  »  (Rayer,  art.  cité ,  p.  55.)  La  peau, 
disséquée  avec  soin,  offre,  de  dedans  en 
dehors ,  a  de  petits  lobules  de  tissu  adi¬ 
peux  réunis  par  du  tissu  lamineux  sain  ; 
b  au-dessus  est  le  chorion  manifestement 
hypertrophié,  imprégné  de  sérosité  et  en¬ 
voyant  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané 
dès  prolongemens  fibreux  ;  c  plus  en  de¬ 
hors  existe  une  couche  de  fibres  parallèles 
dirigée  de  la  face  extérieure  du  chorion 
vers  l’épiderme.  Cette  couche  est  formée 
par  les  papilles,  d’un  rose  violet,  manifes¬ 
tement  allongées ,  mais  inégalement  dans 
lés  différentes  parties  de  la  peau.  La  face 
superficielle  du  corps  papillaire  ainsi  dé¬ 
veloppé  offre  des  mamelons  irréguliers. 
d  La  couche  albide,  avec  ses  follicules  de¬ 
venus  '  très  apparens ,  recouvre  la  précé¬ 
dente.  e  Enfin  ,  l’épiderme  épaissi,  quel¬ 
quefois  squàmmeux ,  forme  l’enveloppe  la 
plus  extérieure.  [Idem.,  p.  56.) 

2°  État  du  tissu  cellulaire  sous-cuta¬ 
né.  Il  a  été  trouvé  plus  dur  à  mesure  qu’il 
était  plus  voisin  du  derme.  «  On  a  vu  le 
tissu  adipeux  acquérir  un  développement 
très  marqué.  J’ai  aussi  trouvé  lé  tissu  cel¬ 
lulaire  infiltré  comme  dans  les  hydropi- 
sies  anciennes.  M.  Fabre  a  vu  le  tissu  cel¬ 
lulaire  sous  cutané  converti  en  une  couche 
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épaisse,  dure,  presquefibro-cartilagineuse, 
présentant  sur  plusieurs  points  de  petites 
plaques  ossifiées,  adhérant  tellement  à  l’a¬ 
ponévrose  jambière,  aux  nerfs  et  aux  vais¬ 
seaux  qui  la  traversent,  qu’il  était  impos¬ 
sible  d’isoler  ces  diverses  parties.  Le  tissu 
cellulaire  sous-aponévrotique  participait 
aux  mêmes  altérations ,  mais  à  un  moindre 
degré.  »  (  ld.  ïbid.,  p.  59.)  Dans  un  cas  , 
M.  Andral  a  vu  les  muscles  d’un  membre 
réduits  en  quelques  faisceaux  minces  et 
décolorés ,  et  environnés  d’une  masse 
énorme  de  tissu  cellulaire  condensé  ,  et 
offrant  çà  et  là  de  petites  cavités  remplies 
de  sérosité.  (  Traité  cTanat.  palh.,  t.  i, 
p.  277.) 

5»  État  du  système  lymphatique,  Hen- 
dy  et  Alard  y  avaient,  comme  nous  l’avons 
dit,  attaché  une  grande  importance  :  as¬ 
sez  souvent,  en  effet ,  on  trouve  des  lésions 
de  ce  système.  Les  ganglions  du  membre 
affecté  ont  été  vus  indurés  et  augmentés 
de  volume;  ailleurs  ,  ramollis  ,  friables , 
encore  rouges  ou  rougeâtres ,  ou  passés  à 
l’état  d’infiltration  purulente.  Quant  aux 
vaisseaux  eux -mômes  leurs  altérations  sont 
plus  difficiles  à  constater  :  Alard  les  a 
rencontrés  très  dilatés  et  leurs  parois  affai¬ 
blies  au  point  de  ne  pouvoir  résister  aux 
injections.  (  Ouv .  cit .,  p.  255.  )  M.  Fabre 
n’a  pu  les  découvrir  au  milieu  de  la  masse 
du  tissu  cellulaire  induré  :  MM.  Rayer  et 
Gaide  les  ont  trouvés  à  l’état  normal. 
{Arch.gèn.  de  med.,  t.  xvn,  p.  555-557.) 
Quand  le  système  lymphatique  de  la  ré¬ 
gion  affectée  est  resté  intact ,  s’agissait-il 
d’un  véritable  eîephantiasis  ?...  M.  Caze- 
nave  élève  des  doutes  à  cet  égard. 

4°  État  des  veines.  C’est  M.  Bouillaud, 
avons-nous  dit,  qui,  le  premier,  a  fait  voir 
le  rôle  que  pouvait  jouer  l’oblitération  des 
veines  dans  la  production  de  l’éléphan- 
tiasis.  On  a  reconnu  que,  dans  plusieurs 
cas,  ces  vaisseaux  étaient  notablement  ré¬ 
trécis,  et  que  leurs  parois  avaient  pris 
l’aspect  artériel.  Dans  le  cas  rapporté  par 
M.  Bouillaud,  c’était  la  veine  cave  infé¬ 
rieure  qui  se  trouvait  oblitérée.  Dans  les 
cas  de  MM.  Gaide  et  Fabre,  les  saphènes 
étaient  artérialisées  et  leur  calibre  avait 
entièrement  ou  presque  entièrement  dis¬ 
paru  ;  mais,  dans  ces  derniers  cas,  les  dé¬ 
sordres  étaient-ils  primitifs  ou  consécutifs 
à  l’hypertrophie  du  membre?  Nous  serions 


porté  à  croire  que  ces  épaississemens,  ces 
oblitérations  sont  le  résultat  du  travail 
morbide  qui  a  modifié  la  texture  des  au¬ 
tres  organes. 

5°  État  des  artères.  Ici  ,  rien  de  posi¬ 
tif.  Les  uns  (Hendv)  les  ont  trouvées  dila¬ 
tées;  d’autres  (Fabre)  ossifiées;  d’autres 
enfin  (Gaide)  ont  pu  s’assurer  qu’elles 
étaient  restées  parfaitement  saines. 

6°  État  des  nerfs.  Dans  plusieurs  cas, 
les  nerfs  avaient  augmenté  de.  volume, 
présentaient  des  renflemens,  et  étaient 
manifestement  indurés.  Dans  d’autres, 
ils  étaient  tout-à-fait  sains. 

7°  État  des  muscles.  Ils  sont  ordinai¬ 
rement  décolorés,  transformés  en  substan¬ 
ce  graisseuse,  ou  atrophiés,  offrant  les  ca¬ 
ractères.  du  tissu  fibreux  ;  on  y  a  aussi 
signalé  la  présence  d’ossifications. 

S°  État  des  os.  Ils  participent  habituel¬ 
lement  à  l’hypertrophie  du  membre.  Chez 
le  malade  de  M.  Fabre,  le  tibia  et  le  pé¬ 
rinée,  qui  avaient  plus  que  doublé  de  vo¬ 
lume,  étaient  unis  entre  eux  et  formaient 
en  quelque  sorte  un  seul  os  tout  couvert 
de  productions  osseuses ,  très  probable¬ 
ment  sécrétées  par  le  périoste. 

9°  État  des  viscères.  Ici,  il  n’y  a  rien 
de  constant  et  rien  qui  annonce  une  ac¬ 
tion  de  cause  à  effet.  Les  divers  désordres 
rencontrés  dans  les  autopsies  n’avaient 
aucune  liaison,  avec  l’éléphantiasis. 

Symptômes.  La  plupart  des  auteurs 
ayant  copié  littéralement  l’histoire  de  l’é- 
léphantiasis  donnée  par  Alard,  sans  mê¬ 
me  citer  la  source  à  laquelle  ils  l’avaient 
empruntée,  nous  ne  nous  montrerons  pas 
plus  difficile  que  ces  écrivains ,  tout  en 
étant  plus  scrupuleux;  nous  mettrons  en¬ 
tre  des  guillemets  ce  qui  appartient  à 
l’auteur  que  nous  venons  de  nommer. 

«  L’invasion  est  brusque  et  inattendue, 
elle  n’est  ordinairement  annoncée  par  au¬ 
cun  symptôme  précurseur,  par  aucune 
disposition  particulière.  On  ressent  d’a¬ 
bord  une  douleur  plus  ou  moins  vive 
dans  une  glande  ou  sur  le  trajet  des  prin¬ 
cipaux  troncs  des  lymphatiques  ;  presque 
toujours  une  corde  dure,  noueuse  et  ten¬ 
due...  suit  la  même  direction  que  les  dou¬ 
leurs.  Quelquefois  cette  corde  est  sur¬ 
montée  d’une  trace  rouge  qui  a  la  largeur 
d’un  ruban  de  fil,  et  d’autres  fois  elfe  n’est 
sensible  qu’au  toucher.  La  partie  affectée 
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rougit,  se  gonfle,  et  prend  une  apparence 
érysipélateuse;  dans  certains  cas  phleg- 
moneux,  l’articulation  voisine  est  main¬ 
tenue  raide  et  fléchie  par  la  contraction 
des  muscles  fléchisseurs  ;  et  si  le  bas-ven¬ 
tre  est  le  siège  du  mal,  cette  contraction 
produit  un  sentiment  d’étouffement.  La 
lièvre  concomitante  doit  surtout  fixer  no¬ 
tre  attention.  Elle  présente  un  frisson 
prolongé ,  qui  a  le  singulier  caractère  de 
redoubler  au  moindre  mouvement  ;  il  est 
accompagné  de  nausées  et  de  vomisse- 
mens ,  dont  il  semble  inséparable,  surtout 
dans  les  accès  un  peu  marqués;  s’il  cesse, 
on  les  voit  s’arrêter  tout-à-coup  ;  s’il  re¬ 
commence,  ils  reprennent  en  même  temps 
que  lui  ;  ils  ne  font  rejeter  que  les  bois¬ 
sons  qui  se  trouvent  déjà  dans  l’estomac, 
ou,  si  malheureusement  ce  viscère  ne  con¬ 
tient  rien,  leur  violence  fait  quelquefois 
rendre  du  sang.  La  bile  ne  vient  qu’après 
des  efforts  réitérés  et  en  petite  quantité; 
son  passage  dans  la  bouche  laisse  un  goût 
d’amertume,  quoique  la  langue  soit  d’une 
belle  couleur  ;  les  nausées  fatiguent  beau¬ 
coup  les  malades  ;  ils  sentent  le  besoin  de 
vomir,  quoiqu’ils  ne  rendent  que  de  l’eau 
ou  de  la  tisane,  et  lorsqu’ils  y  parvien¬ 
nent  après  de  violens  efforts,  leur  malaise 
et  leur  anxiété  diminuent  ;  le  délire  sur¬ 
vient  quelquefois.  Les  malades  sont  pres¬ 
que  toujours  tourmentés  d’une  soif  très 
grande,  et,  dans  quelques  cas,  inextin¬ 
guible  ;  la  chaleur  qui  succède  est  intense, 
les  sueurs  sont  tellement  copieuses,  qu’el¬ 
les  traversent  des  linges  pliés  en  plu¬ 
sieurs  doubles;  elles  sont  tantôt  généra¬ 
les,  tantôt  partielles,  et  souvent  l’un  et 
l’autre  tour  à  tour;  ces  chaleurs  et  ces 
sueurs  ne  sont  pas  séparées  du  frisson,  de 
manière  qu’elles  ne  puissent  jamais  se 
confondre.  On  peut  voir  cette  réunion 
toutes  les  fois  que  le  malade  se  remue , 
pendant  le  second  stade  de  l’accès,  car  les 
douleurs,  le  frisson,  le  vomissement,  qui 
étaient  un  peu  apaisés,  se  renouvellent 
aussitôt ,  et  les  symptômes  se  réunissent 
alors  avec  une  chaleur  intense  de  la  peau, 
et  une  sueur  qui  ruisselle  du  front  et  de 
tout  le  corps. 

»  Après  une  durée  qui  varie  suivant  les 
sujets ,  cette  sorte  de  fièvre  laisse  dans  la 
partie  affectée  un  gonflement  et  une  in¬ 
flammation  qui  continuent  pendant  plu- , 


sieurs  jours.  L’inflammation  se  dissipe; 
mais  le  gonflement,  quoiqu’il  diminue  d’a¬ 
bord  avec  elle,  augmente  bientôt  de  jour 
en  jour,  dans  les  deux  ou  trois  mois  qui 
suivent.  »  ( Ouv .  cit.,  p.  218.) 

Cet  ensemble  de  symptômes  constitue 
un  accès,  ces  accès  se  reproduisent  avec 
une  fréquence  variable  ;  Hendy  en  a  ob¬ 
servé  jusqu’à  quatorze  dans  l’espace  d’un 
an  ;  d’autres  fois,  ils  ne  reparaissent  qu’au 
bout  dé  plusieurs  années.  A  chaque  nou¬ 
velle  invasion  des  accidens,  les  tissus  su¬ 
bissent  une  altération  nouvelle,  et  arri¬ 
vent  enfin  au  point  de  présenter  les  phé¬ 
nomènes  anatomiques  que  nous  avons 
exposés  plus  haut. 

»  La  peau,  qui,  dans  les  premiers  temps 
de  la  maladie,  est  restée  lisse ,  qui  ne  pré¬ 
sente  long-temps  qu’une  teinte  plus  blan¬ 
che,  une  rénitence  plus  marquée,  quelque¬ 
fois  un  aspect  légèrement  bleuâtre  que  lui 
communique  l’état  variqueux  des  veines 
qui  la  sillonnent ,  finit  presque  toujours 
par  s’altérer  d’une  manière  plus  ou  moins 
grave.  Elle  se  rembrunit  d’abord,  puis 
elle  acquiert  de  la  rudesse.  Dans  quelques 
cas ,  elle  est  le  siège  d’inflammations  de 
nature  diverse  ;  il  s’établit  un  léger  suin¬ 
tement,  et  elle  se  recouvre  de  petites 
squammes  minces,  jaunâtres;  d’autres 
fois  au  contraire,  elle  devient  plus  rugueu¬ 
se,  elle  présente  des  écaillés  analogues  à 
celles  de  l’ichthyose,  ou  bien  elle  se  re¬ 
couvre  de  petites  végétations  molles,  fon¬ 
gueuses...  Enfin,  dans  quelques  circon¬ 
stances  ,  elle  présente  des  fissures ,  des 
crevasses,  des  ulcérations  qui  sont  recou¬ 
vertes  de  croûtes  jaunes  et  très  épaisses; 
on  a  vu  alors  les  glandes  lymphatiques 
tomber  en  suppuration ,  quelquefois  en 
gangrène,  des  abcès  indolens  donner  lieu 
à  des  suppurations  profondes,  fétides,  in¬ 
tarissables  ,  au  milieu  d’un  membre  de¬ 
venu  énorme,  et  d’une  difformité  extraor¬ 
dinaire.  »  (Cazenave,  Diction,  en  23  vol., 
art.  ÉLÉPHANTIASIS,  t.  xi,  p.  282.) 

Variétés.  Les  seules  différences  que 
présente  l’éléphantiasis  sont  relatives  au 
siège  qu’il  occupe,  nous  allons  l’examiner 
dans  les  diverses  régions,  par  ordre  de 
fréquence. 

1°  Élêphantiasis  des  membres  infé¬ 
rieurs.  C’est  le  volume  énorme  que  les 
jambes  acquièrent  dans  cette  maladie  qui 
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lui  a  fait  dormer  le  nom  d 'èléphantiasis. 
L’affection  commence  par  une  inflamma¬ 
tion  plus  ou  moins  fréquemment  répétée 
des  ganglions  lymphatiques  de  l’aine  et  de 
la  cuisse.  «  Le  membre,  comme  le  dit  M. 
Rayer  (art.  cit .,  p.  54),  peut  acquérir  des 
formes  si  bizarres,  des  dimensions  si  dis¬ 
proportionnées  avec  celles  des  autres  par¬ 
ties,  qu’il  est  impossible  de  s’en  faire  une 
idée  sans  en  avoir  vu  quelques  exemples, 
ou  du  moins  sans  avoir  consulté  les  des¬ 
sins  qui  en  ont  été  publiés.  En  effet,  tan¬ 
tôt  la  tumeur  est  pleine  et  unie  comme  un 
sac  bien  rempli  ou  comme  une  outre. 
Tantôt  elle  est  par  étages,  de  sorte  que 
chacun  des  accès  paraît  avoir  fait  sa  tu¬ 
meur  particulière.  »  Le  plus  souvent,  il  se 
forme  au-dessus  des  malléoles  un  énorme 
bourrelet,  qui  retombe  sur  le  pied  dont  il 
cache  une  partie  plus  ou  moins  considé¬ 
rable.  M.  Gaide  a  vu  dans  un  cas  la  cir¬ 
conférence  de  la  jambe  au-dessous  du  ge¬ 
nou  offrir  jusqu’à  1  pied  2  pouces  8  li¬ 
gnes  ( Mém .  cit.,  p.  545)  ;  Hendy  a  vu  un 
malade  dont  le  membre  inférieur  avait  56 
pouces  de  circonférence  dans  tous  les 
points  de  sa  hauteur.  Tantôt  un  seul  mem¬ 
bre  est  affecté,  tantôt  les  deux  sont  simul¬ 
tanément  ou  successivement  envahis.  La 
marche  se  trouve  notablement  gênée,  par 
suite  de  cette  tuméfaction  ;  cependant,  au 
rapport  de  Cook,  un  grand  nombre  d’in¬ 
sulaires  de  la  mer  du  Sud ,  qui  présen¬ 
taient  cette  maladie  à  un  très  haut  degré, 
en  paraissaient  fort  peu  incommodés. 

2°  Èléphantiasis  du  scrotum.  C’est  la 
hernie  charnue  de  P.  Alpin ,  Yandrum 
de  Kempfer,  le  sarcocèle  d’Égypte  de 
M.  Larrey,  etc.  Ici,  ce  sont  les  ganglions 
inguinaux  dont  la  phlegmasie  ouvre  la 
scène.  Le  scrotum  peut  acquérir  d’énor¬ 
mes  dimensions.  Le  P.  Mazeret ,  jésuite 
missionnaire  à  Pondichéri ,  envoya  à  Dio- 
nis  ,  en  1710 ,  un  dessin  représentant  un 
monstrueux  sarcocèle  dont  était  affecté  un 
pauvre  malabou.  Ce  sarcocèle ,  dit  le  P. 
Mazeret ,  «  avait  1  pied  5  pouces  et  6  li¬ 
gnes  de  hauteur,  et  i  pied  5  pouces  de 
largeur  sur  le  devant ,  parce  que ,  sur  le 
derrière,  il  était  plus  petit;  il  avait  de  cir¬ 
conférence  5  pieds  6  pouces  et  7  lignes  ;  il 
pesait,  autant  que  je  l’ai  pu  juger,  60  li¬ 
vres.  »  (Dionis,  Cours  d’opérations ,  8e 
édit.,  p.  375.)  La  tumeur  opérée  par  Del¬ 


pech  ( Chir .  cliniq.,  t.  n,  p.  8)  pesait  aussi 
60  livres.  Dans  un  cas  rapporté  par  Clot- 
Bey ,  le  poids  du  scrotum  induré  s’élevait 
jusqu’à  110  livres.  Chez  un  sujet  observé 
à  Toulouse ,  et  dont  la  maladie  fut  l’objet 
d’un  rapport ,  la  tumeur  offrait  également 
d’énormes  proportions ,  et  cependant  «  il 
allait  et  venait ,  dit  Alibert  (ouv.  cit.,  p. 
505);  il  était  d’une  activité  continuelle.  Se 
trouvait-il  fatigué,  il  se  mettait,  pour  ainsi 
dire ,  à  califourchon  sur  sa  tumeur  et  s’y 
reposait  comme  sur  un  siège.  Il  pouvait 
prolonger  long-temps  cette  position  sans 
éprouver  ni  douleur ,  ni  malaise  :  l’ expé¬ 
rience  même  lui  avait  appris  que  c’était  le 
meilleur  moyen  de  faire  cesser  des  tirail- 
lemens  pénibles  qu’il  ressentait  par  inter¬ 
valles  dans  cette  vaste  tumeur.  Chose  di¬ 
gne  de  remarque  ,  plusieurs  des  malades 
dont  on  a  publié  l’observation  ont  con¬ 
servé  long-temps  encore  les  facultés  géné¬ 
ratrices.  »  (  V.  d’ailleurs  Scrotum  [ma- 
dies  du].) 

5°  Èléphantiasis  de  la  verge.  Plusieurs 
auteurs  en  rapportent  des  exemples  :  le 
fait  suivant,  publié  par  M.  Gibert,  don¬ 
nera  une  excellente  idée  de  la  maladie. 
«  En  juillet  1854 ,  nous  eûmes  occasion 
d’observer  à  l’hôpital  Saint-Louis  un  adulte 
atteint  d’un  èléphantiasis...  occupant  le 
pénis  et  le  pénil.  La  verge ,  énormément 
tuméfiée  et  indurée ,  avait  le  volume  du 
pénis  d’un  mulet.  La  peau  de  cette  par¬ 
tie  ,  hypertrophiée,  mamelonnée,  hérissée 
d’une  foule  de  granulations  verruqueuses 
qui  lui  donnaient  un  aspect  analogue  à  la 
surface  des  chou-fleurs ,  était  un  peu  alté¬ 
rée  dans  sa  couleur.  Le  gland,  déformé 
et  confondu  avec  le  prépuce ,  était  égale¬ 
ment  défiguré  par  des  granulations  verru- 
qüeuses ,  qui  ne  permettaient  que  diffici¬ 
lement  de  reconnaître  le  méat  urinaire, 
La  peau  de  la  région  du  pubis  et  des  aines 
était  indurée  et  parsemée  de  bourrelets 
résistans.  Le  malade ,  d’ailleurs,  n’éprou¬ 
vait  aucune  douleur ,  urinait  librement, 
avait  même  parfois  des  érections  qui  rai¬ 
dissaient  la  verge  sans  en  accroître  sensi¬ 
blement  le  volume.  Cette  affection ,  dont 
l’origine  remontait  à  quatre  années  envi¬ 
ron,  avait  été  précédée  d’engorgemens  in¬ 
guinaux,  etc....  »  (Traité  prat.  des  mal. 
spéc.  de  la  peau ,  2e  édit.,  p.  410.) 

4°  Èléphantiasis  des  membres  supé- 
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rieurs.  Il  est  assez  rare  ,  cependant  on  en 
possède  plusieurs  exemples.  Cook,  rela¬ 
tant  les  principales  circonstances  de  son 
séjour  à  la  Nouvelle-Calédonie  ,  rapporte 
avoir  vu  plusieurs  insulaires  «  qui  parais¬ 
saient  affectés  d’une  espèce  de  lèpre ,  et 
avaient  les  jambes  et  les  bras  prodigieu¬ 
sement  gros.  «  {Abrégé  des  voy.  du  cap. 
Cook  par  La  Harpe,  t.  ni,  p.  115.)  Hendy 
l’a  rencontré  plusieurs  fois  ;  Alard  en  cite 
quatre  exemples  tirés  de  divers  auteurs  ; 
M. Rayer,  relate  aussi  trois  cas  de  ce  genre. 
Assez  souvent ,  la  maladie  débute  d’une 
manière  aiguë  par  l’engourdissement  du 
bras  et  des  symptômes  phlegmasiques , 
du  côté  de  l’appareil  lymphatique  de  cette 
région  (Hendy).  D’autres  trois,  la  marche 
est  chronique  dès  l’invasion.  (Rayer.) 

5°  Êlèphantiasis  de  la  vulve.  Les 
■exemples  en  sont  aussi  fort  rares.  M. 
Rayer  en  a  vu  un  dans  le  service  de  Du- 
puytren.il  s’agissait  d’une  fille  publique 
dont  les  grandes  lèvres  s’étaient  énormé¬ 
ment  tuméfiées.  [Art.  cit:,  p.  47.)  Larrey 
l’a  rencontré  en  Égypte.  ( Relat .  hist.  de 
l’armée  d' Orient ,  p.  275.  )  M.  Xalrich  a 
vu  et  opéré  un  éléphantiasis  de  la  vulve 
chez  une  Espagnole  de  trente  et  un  ans  qui, 
depuis  son  enfance,  portait  aux  parties 
génitales  une  tumeur  de  14  pouces  de 
haut  sur  6  de  diamètre.  Elle  fut  opérée 
avec  succès.  (  Cliniq.  chir.  de  Delpech , 
t.  n,  p.  68.  )  M.  Rapatel  de  Montreuil 
en  cite  un  exemple  fort  curieux ,  et  dont 
il  a  publié  l’observation  dans  le  Jour¬ 
nal  des  connaissances  médic.  pratiq. 
(  t.  ni,  p.  250).  La  tumeur  extirpée  pe¬ 
sait  17  livres  5  onces ,  et  offrait  bien  l’as¬ 
pect  cellulo- fibreux  et  l’infiltration  sé¬ 
reuse  propres  aux  hypertrophies  élé- 
phanliaques;  la  malade  a  très  bien  guéri. 
(  V.  la  planche  qui  accompagne  l’obser¬ 
vation.  ) 

6°  Éléphantiasis  des  mamelles.  Il  ne 
faut  pas  confondre  la  simple  hypertrophie 
des  mamelles  avec  l’éléphantiasis  propre¬ 
ment  dit.  «  Cette  maladie  fait  acquérir 
aux  mamelles  un  tel  volume  qu’il  faut  les 
soutenir  avec  un  bandage  passé  derrière 
le  cou.  Salmuth  {cent.  2,  obs.  89)  parle 
d’une  femme  dont  les  seins  augmentèrent 
tellement  de  volume  qu’ils  pendaient  jus¬ 
qu’aux  genoux.  Elle  avait  en  même  temps 
sous  les  aisselles  des  tumeurs  glandulaires 


de  la  grosseur  de  la  tête  d’un  fœtus.  M. 
Borel ,  médecin  de  Castres,  cite  aussi  l’ob¬ 
servation  d’une  femme  dont  les  mamelles 
devinrent  si  grosses  qu’elle  était  obligée 
de  les  soutenir  avec  des  liens  qui  passaient 
derrière  les  épaules  et  le  cou.  (Rayer,  art. 
cit.,  p.  44.) 

7°  Enfin ,  on  a  vu  l’éléphantiasis  de  la 
face  partiel  ou  général  ;  ailleurs  ,  il  occu¬ 
pait  les  parois  abdominales  Bayle  l’a 
rencontré  à  la  marge  de  l'anus  ;  en  un 
mot,  il  n’est‘’güère  de  région  du  corps 
dans  laquelle  ce  mode  particulier  d’hyper¬ 
trophie  ne  se  soit  montré.  Les  détails  dans 
lesquels  nous  sommes  entré  pour  les 
principales  variétés  nous  dispensent  de 
plus  amples  développemens. 

Marche  et  durée.  Comme  nous  l’avons 
dit ,  la  maladie  ne  se  déclare  ordinaire¬ 
ment  sous  la  forme  qui  lui  est  propre  qu’a- 
près  un  nombre  variable  d’accès  sembla¬ 
bles  à  celui  que  nous  avons  décrit  d’après 
Alard.  Dans  certains  cas  ,  elle  a  paru  dé¬ 
buter  d’une  manière  chronique  ;  s’agis¬ 
sait-il  alors  de  véritables  éléphantiasis? 
C’çst  là  une  question  à  laquelle  il  serait 
difficile  de  répondre  dans  l’état  actuel  de 
la  science.  Quant  à  la  durée ,  elle  est  or¬ 
dinairement  très  longue;  il  est  très  commun 
de  voir  l’intumescence  mettre  dix,  quinze, 
vingt  ans  pour  arriver  à  son  plus  haut  de¬ 
gré  ,  et  rester  ainsi  stationnaire  pendant 
long-temps  encore. 

Terminaisons  et  pronostic.  La  mala¬ 
die  glandulaire  peut  se  terminer  par  ré¬ 
solution,  mais  c’est  là  un  cas  tellement  rare 
qu’il  ne  faudrait  pas  y  compter  ;  ce  qui 
peut  arriver  de  plus  heureux,  c’est  de  voir 
la  tuméfaction  rester  à  l’état  stationnaire. 
L’inconvénient  le  plus  à  redouter  dans 
cette  maladie  ,  ce  sont  des  suppurations 
sous-cutanées ,  des  clapiers ,  des  fistules 
intarissables  qui  fatiguent  beaucoup  les 
sujets.  «  Relativement  au  pronostic ,  c’est 
toujours  une  maladie  fâcheuse,  et  qui  de¬ 
vient  d’autant  plus  grave  qu’elle  existe 
depuis  plus  long-temps,  qu’elle  a  envahi 
de  plus  grandes  surfaces ,  que  l’ulcération 
est-plus  profonde.  Elle  est  sujette  à  réci¬ 
diver  :  c’est  ce  que  l’on  a  observé  chez 
des  individus  auxquels  on  avait  amputé  le 
membre  affecté.  »  (  Cazenave ,  art,  cité , 
p.  287.) 

_  Diagnostic.  «  Lorsque  la  maladie  dé- 
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bute  par  des  symptômes  inflammatoires 
développés  sur  le  trajet  des  vaisseaux 
lymphatiques ,  il  est  facile  de  reconnaître 
quel  est  le  siège  de  l’inflammation.  Mais 
il  serait  difficile  de  prévoir  si  celle-ci  n’est 
que  le  symptôme  précurseur  de  l’éléphan- 
tiasis  ;  car  il  n’est  pas  rare  d’observer  l’in¬ 
flammation  des  vaisseaux  lymphatiques 
sans  qu’elle  se  termine  par  un  endurcisse¬ 
ment  du  tissu  cellulaire ,  et  surtout  par 
cette  tuméfaction  considérable  et  toute 
particulière  des  parties  affectées.  Cepen¬ 
dant  si  l’inflammation  revenait  par  accès  , 
si  chaque  accès  laissait  après  lui  un  gon¬ 
flement  plus  marqué,  etc.,  le  diagnostic 
deviendrait  plus  facile ,  et  serait  d’ailleurs 
d’une  grande  importance ,  car  on  pourrait 
raisonnablement  espérer ,  à  l’aide  d’une 
médication  active  et  continuée  dans  l’in¬ 
tervalle  des  retours  de  l’inflammation, 
d’arrêter  le  développement  de  cette  ma¬ 
ladie.  Ce  n’est  pas  ici  le  lieu  d’ailleurs 
d’insister  sur  le  diagnostic  de  cette  in¬ 
flammation  à  l’état  aigu  avec  la  phlébite , 
l’érysipèle,  la  névrite,  etc... 

»  Quand  l’éléphantiasis  est  arrivé  à  une 
période  plus  avancée ,  quand  il  consiste 
dans  un  gonflement  plus  ou  moins  diffor¬ 
me,  etc.,  on  pourrait  le  confondre  avec 
Vanasarque  ou  l'œdème  :  toutefois,  un 
examen  attentif ,  la  marche  de  la  maladie, 
qui  est  tout-à-fait  locale ,  l’intégrité  des 
organes ,  la  résistance  et  surtout  la  forme 
des  parties  affectées,  l’état  de  la  peau,  etc., 
aideront  à  distinguer  l’éléphantiasis  des 
deux  autres  affections,  qui  ont  pour  ca¬ 
ractères  la  mollesse  de  la  tumeur ,  la  ma¬ 
nière  dont  elle  s’est  développée,  l’état 
général  du  malade ,  la  présence  de  quel¬ 
ques  symptômes  généraux,  etc... 

'  »  L’éléphantiasis  des  Arabes  pourrait 
peut-être,  dans  certaines  formes;  être  con¬ 
fondu  avec  l’éléphantiâsis  des  Grecs,  sur¬ 
tout  quand  la  peau  est  rugueuse ,  mame¬ 
lonnée.  Cette  confusion  pourrait  d’autant 
mieux  exister  que  l’analogie  du  nom ,  et 
le  rapprochement  que  quelques  patholo¬ 
gistes  ont  fait  de  ces  deux  affections,  con¬ 
tribuent  singulièrement  à  favoriser  l’er¬ 
reur.  Cependant  il 'n’y  a  pas  la  moindre 
ressemblance  entre  les  symptômes  de  l’é- 
léphantiasis  des  Arabes  et  les  petites  tu¬ 
meurs  molles  ou  ulcérées ,  séparées  par 
des  sillons  nombreux  qui  ont  succédé  à 
tome  tu. 


des  taches  d’une  teinte  fauve,  etc.;  qui 
constituent  les  caractères  de  Péléphantia- 
sis  des  Grecs.  »  (Cazenave,  art.  cité  ,’ 
p.  285.)  - 

Traitement.  Ie  Dans  la  première  pé¬ 
riode,  lorsque  surviennent  les  accès  en¬ 
tourés  de  tout  le  cortège  des  phénomènes' 
de  l’inflammation,  les  anti  phlogistiques 
sont  très  bien  indiqués.  Ainsi,  on  appli¬ 
quera  des  sangsues  sur  le  membre  mala¬ 
de,  et  surtout  le  long  de  la  corde  noueuse 
dont  nous  avons  parlé  ;  on  ordonnera  en 
même  temps  des  lotions  et  des  bains  par¬ 
tiels  émolliens,  des  cataplasmes  dè  fécule 
de  pommes  de  terre.  On  pourra  aussi  exer¬ 
cer  sur  le  membre  une  compression  mo¬ 
dérée  et  méthodiquement  appliquée.  En¬ 
fin  ,  on  favorisera  le  dégorgement  des 
parties  en  plaçant  la  région  affectée  dans 
une  position  élevée,  de  telle  sorte  que  le 
retour  du  sang  vers  le  cœur  s’exécute  avec 
facilité;  toutefois,  au  aire  de  quelques 
auteurs,  qui  ont  pratiqué  à  la  Barbade 
(Hendy) ,  il  ne  faut  pas  insister  sur  les 
émissions  sanguines,  à  moins  d’accidens 
phlegmasiques  très  intenses.  MM.  Rayer 
et  Cazenave  les  recommandent  instam¬ 
ment  dans  cette  période.  On  peut,  au  res¬ 
te  ,  favoriser  leur  action .  au  moyen  de 
boissons  rafraîchissantes  ou  légèrement 
laxatives. 

2°  Quand  l'intumescence  éléphantia- 
que  est  bien  déclarée,  les  anti-plilogis - 
tiques  ne  sauraient  avoir  d’efficacité;  et, 
dit  M.  Cazenave  {art.  cit.,  p.  287)  :  «  je 
parle  ici  non  seulement  des  saignées  gé¬ 
nérales,  mais  encore  des  sangsues,  et  mê¬ 
me  des  ventouses  qui  ont  été  beaucoup 
trop  vantées,  je  crois,  dans  le  traitement 
de  cette  affection.  Je  les  ai  vu  employer 
plusieurs  fois  sans  aucun  avantage ,  et  j’ai 
vu  surtout  des  malades  chez  lesquels  on  y 
avait  eu  recours  tant  de  fois,  qu’ils  étaient 
couturés  de  cicatrices,  n’en  avoir  éprouvé 
aucun  soulagement.  » 

On  a  conseillé  les  onctions  mercuriel- 
fermais  nous  ne  croyons  pas  qu’on  en  ait  re¬ 
tiré  des  avantages  bien  marqués;  Il  n’en, est 
pas  de  même  de  la  compression.  Ella  doit 
être  appliquée  suivant  toutes  les  règles  de 
la  déîigation,  et  avec  la  plus  minutieuse 
exactitude.  Alard  et  Bayle  ont  parfaite¬ 
ment  réussi,  dans  un  cas,  à  guérir  la  mala¬ 
die  à  l’aide  de  ce  moyen  secondé  du  mas- 
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sage.  «  J’ai  obtenu  moi-même,  par  cette 
méthode,  dit  M.  Rayer  {art.  cit.,  p.  50), 
des  guérisons  inespérées.  Elle  est  surtout 
applicable  aux  cas  d’éléphantiasis  des 
membres  constitués  par  une  hypertro¬ 
phie  du  tissu  cellulaire  sous-cutané  avec 
ou  sans  infiltration  de  sérosité.  Si  elle  ne 
peut  réussir  complètement,  lorsque  la  tu¬ 
méfaction  des  membres  est  en  partie  due 
au  développement  anormal  des  muscles 
et  du  tissu  osseux,  elle  détermine  toujours 
la  résorption  d’une  certaine  quantité  de 
graisse  et  de  sérosité,  résultat  qu’on  est 
toujours  heureux  d’obtenir.  « 

Les  vésicatoires  et  les  cautères,  vantés 
par  plusieurs  auteurs,  n’ont  eu  aucun  suc¬ 
cès  entre  les  mains  de  quelques  autres,  et 
notamment  de  MM.  Rayer  et  Cazenave. 

On  a  beaucoup  parlé  des  arsenicaux , 
de  Vexlrait  d'aconit,  etc.,  leur  efficaci¬ 
té  est  loin  d’être  constatée.  M.  Biett  em¬ 
ployait  surtout  la  compression  aidée  de 
frictions  résolutives ,  et  de  l’emploi  de 
douches  de  vapeur.  Quand  on  a  été  assez 
heureux  pour  obtenir  la  résolution  de 
l’intumescence  éléphantiaqüe ,  le  malade 
doit  s’assujettir  long-temps  encore  à  por¬ 
ter  un  bas  lacé ,  en  coutil  ou  en  peau  de 
chien. 

Les  causes  de  l’éléphantiasis  étant,  on 
peut  le  dire,  inconnues,  on  ne  saurait 
guère  prescrire  de  moyens  hygiéniques 
pour  l'éviter.  Hendy  croyait  qu’en  quit¬ 
tant  la  Barbadé  au  début  de  la  maladie, 
on  pourrait  la  guérir  facilement;  nous  dou- 
tons  fort  qu’il  en  soit  ainsi,  lorsque  nous 
considérons  que, parmi  les  observations  re¬ 
cueillies  en  France,  il  en  est  qui  portent 
sur  des  sujets  chez  lesquels  l’affection  s’était 
déclarée  peu  de  temps  après  leur  retour 
d’un  long  voyage  dans  les  régions  inter¬ 
tropicales. 

Quand  le  membre  est  très  volumineux, 
qu’il  incommode  beaucoup  le  malade,  est- 
il  permis,  sur  la  demande  expresse  de 
celui-ci,  de  recourir  à  l’amputation?  1° 
pour  ce  qui  est  des  membres,  Nœgelé 
{Arch.  gén.  de  méd.,  t.  xm,  p.  426),  Da¬ 
vidson  ( Expérience ,  t.  n,  p.  104)  en  rap¬ 
portent  des  exemples  favorables,  tandis 
que  Hendy,  Schilling,  MM.  Rayer  et  Caze¬ 
nave  citent  des  cas  de  récidive  ;  nous  pen¬ 
sons  donc  qu’à  moins  d’accidens  urgens  et 
qui  menacent  la  vie  des  malades,  il  n’est 


pas  permis  d’amputer;  2°  quant  à  l’élé¬ 
phantiasis  des  parties  génitales,  les  beaux 
succès  obtenus  par  Delpech,  Talrich, 
MM.  Larrey,  CIot-Bey,  Rapatel,  etc.,  au¬ 
torisent  l’opération.  C’est  qu’en  effet  il  est 
bien  moins  grave  d’emporter  une  produc¬ 
tion  accidentelle  que  de  priver  le  malade 
d’un  membre. 

EMBAUMEMENT.  On  appelle  ainsi 
l’opération  par  laquelle  on  cherche  à  pré- 
server  les  cadavres  de  la  décomposition 
putride  à  laquelle  sont  bientôt  livrés  les 
corps  organiques  après  la  cessation  de  la 
vie.  Le  nom  que  porte  cette  opération  lui 
a  été  donné  en  raison  de  l’usage  que  l’on 
faisait  généralement  autrefois  des  baumes 
ou  des  substances  odorantes  pour  arriver 
à  ce  résultat.  On  lui  donne  encore  le  nom 
de  momification ,  parce  que  les  corps 
embaumés  ont  reçu  celui  de  momie. 

La  coutume  d’embaumer  les  corps  était 
presque  universelle  dans  l’antiquité ,  mais, 
comme  il  serait  hors  de  notre  sujet  de 
faire  ici  l’histoire  de  cet  art  chez  les  an¬ 
ciens  ,  nous  nous  bornerons  à  faire  con¬ 
naître  les  moyens  divers  qui  ont  été  em¬ 
ployés  pour  l’embaumement,  en  ayant  soin 
de  détailler  les  principales  des  méthodes 
qui  ont  été  pu  qui  sont  encore  usitées. 

I.  La  conservation  de’s  corps  organisés 
peut  être  opérée,  dans  certains  cas,  à  l’aide 
des  élémens  eux-mêmes,  et  sans  qu’il  soit 
besoin  de  faire  intervenir  aucune  opéra¬ 
tion  :  ainsi,  l’on  connaît  des  exemples 
nombreux  de  cadavres  qui  se  sont  parfai¬ 
tement  conservés  sous  l’influence  de  la 
chaleur  ou  sous  celle  du  froid,  ou  encore 
lorsqu’ils  se  trouvent  inhumés  dans  cer¬ 
taines  espèces  de  terrains. 

1°  Conservation  par  la  chaleur.  La 
seule  dessiccation  des  corps  suffit  pour 
prévenir  leur  putréfaction  :  les  cadavres 
des  hommes  et  des  animaux  qui  périssent 
dans  les  déserts  brûlans  des  régions  in¬ 
tertropicales,  sous  ces  pluies  de  sable  fin 
que  les  vents  y  transportent  quelquefois, 
s’y  dessèchent  au  point  d’être  réduits  à 
peine  au  tiers  de  leur  poids  primitif,  puis 
s’y  conservent  sans  éprouver  la  moindre 
altération.  «  L’existence  de  la  momie  des 
sables,  dit  M.  Gannal  (. Hist .  desembaum., 
p.  53),  est  attestée  par  une  foule  de  voya¬ 
geurs,  et  tous  les  auteurs  qui  ont  écrit  sur 
les  embaumemens  en  ont  fait  mention  », 
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2»  Conservation  par  le  froid .  «L’excès  j 
du  froid,  dit  M.  Delens ,  n’est  pas  moins 
favorable  que  l’extrême  chaleur  à  la  con¬ 
servation  indéfinie  des  substances  organi¬ 
sées  ;  mais  il  n’en  produit  point,  à  propre¬ 
ment  parler ,  la  momification  :  les  corps 
ainsi  conservés  n’éprouvent,  eh  effet ,  au¬ 
cune  espèce  d’altération;  ce  sont  toujours 
de  véritables  cadavres  qui  subissent  la 
fermentation  putride  dès  que  la  tempéra¬ 
ture  vient  à  changer.  Ce  phénomène  n’en 
est  pas  moins  digne  de  fixer  un  moment 
notre  attention.  Ainsi,  l’on  sait  que,  dans 
ces  climats  glacés  où  règne  un  hiver  per¬ 
pétuel,  les  cadavres,  abandonnés  à  l’air 
oü  tout  au  plus  enfouis  dans  la  neige,  se 
conservent  long-temps  sans  aucune  altéra¬ 
tion  notable.  Au  rapport  de  MM.  Chwos- 
tow  et  Dawydow,  lorsque  lës  habitafis  des 
contrées  stériles  dé  la  Sibérie  orientale , 
du  Kamtschatka  et  du  nord-ouest  dé  l’A¬ 
mérique  prennent  du  poisson  après  que 
le  froid  a  commencé;  ils  l’enterrent  dans 
la  neige,  et  le  conservent  ainsi  frais  pen¬ 
dant  plusieurs  mois.  M.  Cuvier  cite  même, 
dans  le  discours  préliminaire  de  ses  Re¬ 
cherches  sur  les  ossemens  fossiles  des 
quadrupèdes ,  deux  exemples  d’animaux 
qu’il  supposé  avoir  été  conservés  au  milieu 
des  glaces  depuis  la  dernière  catastrophe 
terrestre;  et  il  ajoute  que  la  peau  et  les 
muscles  de  l’un  de  ces  animaux  étaient  si 
bien  conservés  que  les  chairs  en  ont  été 
aussitôt  dévorées  par  des  chiens.  » 

5°  Conservation  par  certaines  espèces 
de  terrains.  Le  sol  dé  nos  climats  présenté, 
dans  certaines  localités,  dés  circonstances 
particulières  qui  déterminent  la  conserva¬ 
tion  des  cadavres  inhumés  ;  ces  derniers 
s’y  transforment  lentement  eh  une  matière 
grasse  particulière,  dans  laquelle  M.  Ch'ë- 
vreul  a  trouvé  de  la  margarine,  un  com¬ 
posé  savonneux,  un  principe  huileux,  vo¬ 
latil,  de  la  potasse,  de  la  chaux  et  de  l’am¬ 
moniaque.  L’enfouissement  des  corps  à 
une  grande  profondeur  et  leur  entassement 
dans  des  fosses  communes  et  humides 
sont  les  principales  circonstances  qui  don¬ 
nent  naissance  à  ce  phénomène.  Le  coh- 
tact  d’une  eau  sans  cesse  renouvelée  ac¬ 
célère  encore  ce  genre  de  momification, 
qui  non  seulement  paraît  être  mis  à  profit 
dans  les  arts  à  l’égard  des  animaux,  mais, 
au  rapportde  M.  Proust  {Joum.  de  phys.y 


t.  lxxxi),  semblerait  même  être  appliqué, 
en  Espagne,  au  corps  de  ceux  qui  doivent 
prendre  place  un  jour  dans  les  marbres 
du  Panthéon.  Ce  phénomène  de  la  trans¬ 
formation  des  corps  en  gras  des  cadavres 
a  été  observé  dans  les  caveaux  de  l’église 
des  Cordeliers  de  Toulouse  (  Rainssant , 
Journ.  des  savans,  août  1678),  etPiattoli, 
qui  a  visité  ces  lieux, dit  avoir  reconnu  que 
les  parties  molles  des  cadavres  étaient  con¬ 
verties  en  un  tissu  sec,  Spongieux  et  fria¬ 
ble.  Les  terrains  d’alluvion,  sablonneux  et 
Secs,  possèdent,  en  général,  cette  propriété 
conservatrice  pour  certaines  parties  de 
quelques-uns  des  cimetières  avoisinant 
Paris. 

II.  La  conservation  artificielle  des  corps, 
oul’èmbaumement  proprement  dit,  s’opère 
à  Paide  d’intermèdes  variés.  Le  mode  d’ap- 
plicâtion  de  ces  substances  nous  permet 
d’établir  trois  grandes  divisions  dans  les 
divers  procédés  que  l’on  a  mis  en  œuvre 
pour  atteindre  ce  but. 

A.  Conservation  des  corps  Aü  moyen 
d’intermèdes  Appliqués  a  l’extérieur. 
Sous  ce  chef ,  nous  grouperons  les  modes 
de  conservation  par  la  gomme,  par  le  miel, 
par  la  cire ,  par  la  saumure,  par  lé  mer¬ 
cure,  par  la  chaux,  par  le  plâtre,  par  les 
eaux  incrustantes  et  par  lès  procédés  de 
Swammcrdam,  de  Bogros,  de  John  Davy, 
de  Bracohnot  et  de  Taufflieb. 

1°  Gomme.  Les  Éthiopiens,  habitans 
d’une  contrée  qui  fournit  à  elle  seule  plus 
de  gommé  que  le  rèstê  du  globe,  avaient 
imaginé  d’enfermer  les  corps  dans  uhe 
masse  fondue  de  celte  matière  transpa¬ 
rente, et  de  les  conserver  ainsi  à  la  manière 
de  ces  insectès  embrassés  dans  le  succih 
liquidé ,  et  qu’on  retrouve  intacts  èt  très 
visibles  au  milieu  de  cèttè  substance  soli¬ 
difiée.  (Pelletan,  Diet.  des  sc.  méd.)  C’est 
cette  coutume  qui  en  a  imposé  aux  histo¬ 
riens,  observateurs  en  général  inexacts  et 
superficiels,  et  qui  leur  a  fait  écrire  que 
les  peuples  de  l’Éthiopiè  conservaient  les 
cadavrés  dans  du  verre. 

2°  Miel.  Le  miel  était  employé  autrefois 
pour  les  embaumemens,  et  le  corps  d’A- 
lexandre-le-Grand, . entré  autres,  fut  con¬ 
servé  par  ce  moyen.  (Statius.)  Pline  dit 
que  le  miel  est  dé  telle  na  ture  qu’il  ne  laisse 
pas  les  corps  se  corrompre.  Cet  Usage  de 
cette  substance  est  d’ailleurs  confirmé  par 
33, 
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J. -B.  Baricel,  par  André  Rivin  et  par 
le  R.  P.  Ménestrier. 

3°  Cire.  A  défaut  de  miel,  on  employait 
aussi  la  cire  pour  préserver  les  cadavres; 
ainsi ,  Émilius  Probus  rapporte  qu’ Agé¬ 
silas  étant  mort,  on  recouvrit  son  corps 
de  cire  fondue ,  afin  de  pouvoir  le  trans¬ 
porter  jusqu’à  Sparte.  Cet  usage  existait 
également  chez  les  Perses,  au  rapport  de 
Cicéron. 

4°  Saumure.  «  Les  anciens  se  servaient 
encore  d’une  sorte  de  saumure  dont  la 
composition  ne  nous  est  pas  connue. 
Cœlius  Rodiginus,  en  son  livre  des  Anti¬ 
quités,  a  remarqué  que,  durant  le  pontifi¬ 
cat  de  Sixte  IV,  on  trouva  en  la  voie  Ap- 
pienne  le  corps  d’une  fille  ayant  encore 
toute  la  beauté  de  son  visage,  les  cheveux 
d’un  blond  doré  et  noués  avec  des  bandes 
aussi  dorées  ;  il  s’était  ainsi  conservé  dans 
une  saumure  où  il  trempait  entièrement, 
et  on  a  cru  que  c’était  le  corps  de  Tulliola, 
fille  de  Cicéron.  Valateron  prétend  que,par 
une  préparation  de  sel  inconnue,  le  corps 
d’une  autre  femme  fut  semblablement 
trouvé  tout  entier  dans  un  mausolée  près 
d’Albane,  du  temps  du  pape  Alexandre  VI. 
Ce  pape  donna  ordre  qu’on  le  jetât  secrè¬ 
tement  dans  le  Tibre ,  afin  d’empêcher  la 
superstition  du  peuple  qui  y  accourait  de 
toutes  parts ,  parce  que  le  corps  était  en¬ 
core  très  beau ,  quoiqu’il  y  eût  treize  siècles 
qu’il  y  fût  déposé.  »  (Gannal,  loc.  cit.) 

5°  Mercure.  Dans  quelques  embaume- 
mens  des  quatorzième  et  quinzième  siècles, 
oncouvraitle  corps  de  mercure,  après  avoir 
eu  l'attention  de  le  fixer  avec  soin.  Lors¬ 
qu’on  ouvrit  les  tombeaux  de  Saint-Denis 
(17  octobre  1793),  on  trouva,  dans  celui  de 
Charles  VII,  une  certaine  quantité  de  ce 
métal  qui  avait  encore  toute  sa  fluidité.  Ce 
prince  était  mort  en  1461  :  il  s’était  écoulé, 
par  conséquent,  trois  cent  trente-deux  ans. 
(Chateaubriand,  Génie  du  christianisme , 
t.  îv,  p.  412.) 

6°  Chaux.  II  paraît  que  l’on  a  eu  parfois 
recours  à  cette  matière  pour  conserver  des 
cadavres,  et,  entre  autres  exemples,  on  dit 
qu’en  l’année  1S25,  sous  le  pontificat  d’A¬ 
drien  VI,  le  corps  de  saint  Thomas,  apô¬ 
tre,  fut  trouvé, vers  le  golfe  de  Coromandel, 
enduit  et  couvert  d’un  ciment  fait  de  chaux 
et  d’urine,  ayant  les  os  d’une  grande  blan¬ 
cheur.  (Gannal,  log.  cit.) 


7°  Plâtre.  Dionis  rapporte  avoir  ouï 
dire  qu’anciennement  on  faisait  des  sépul¬ 
cres  de  plâtre,  au  milieu  desquels  on  met¬ 
tait  le  corps  préalablement  couvert  de  la 
même  substance ,  et  que ,  dans  ces  sortes 
de  sépultures,  les  cadavres  se  conservaient 
long-temps  sans  donner  aucune  mauvaise 
odeur.  (Murat,  Dict.  de  méd.,  2=  édit., 
t.  xi,  p.  302.) 

8°  Eaux  sédimenteuses.  M.  Blatin  a 
écrit  à  l’Académie  des  sciences ,  qu’il  se 
propose  d’essayer  si  le  sédiment  que  dé¬ 
posent  les  eaux  de  la  fontaine  de  Saint- 
Alvre,  à  Clermont-Ferrand,  ne  pourraient 
pas  être  employées  à  la  momification.  En 
effet,  ce  sédiment  conserve  très  bien  quel¬ 
ques  petits  quadrupèdes,  les  oiseaux ,  les 
œufs,  les  fruits,  etc.  (Murat,  loc.  cit.)  Nous 
n’avons  rien  appris  des  résultats  qu’a  pu 
obtenir  M.  Blatin  dans  les  essais  qu’il  aura 
.tentés  à  ce  sujet. 

9°  Procédé  de  Swammerdam.  Strader, 
dans  une  note  ajoutée  à  la  fin  de  son  édi¬ 
tion  des  œuvres  d’Harvée,  décrit  ainsi  ce 
procédé  qui  lui  a,  dit-il,  été  communiqué 
par  l’auteur  lui-même.  On  prépare  un 
vase  d’étain  d’une  grandeur  suffisante 
pour  contenir  le  corps  qu’on  veut  embau¬ 
mer,  et  on  y  place,  à  une  distance  d’envi¬ 
ron  deux  doigts  du  fond,  une  claie  de  bois 
percée  de  petites  ouvertures.  On  place  le 
cadavre  sur  cette  claie,  puis  on  verse  de 
l’huile  de  térébenthine  à  une  hauteur  de 
trois  doigts.  Alors  ,  on  laisse  en  repos  le 
vase,  qu’on  tient  légèrement  et  de  moins  en 
moins  hermétiquement  couvert ,  pendant 
un  espace  de  temps  déterminé.  De  cette 
manière,  l’huile  s’infiltre  peu  à  peu  dans 
•  le  cadavre  et  en  expulse  la  partie  aqueuse 
qui  vient,  avec  le  temps,  occuper  l’espace 
contenu  entre  lui  et  le  fond  du  vase.  En 
même  temps,  l’huile  acquiert  une  densité 
de  plus  en  plus  considérable ,  et  le  corps 
s’endurcit  de  telle  sorte,  qu’à  la  fin  il  peut 
être  retiré  du  liquide  et  rester  exposé  à 
l’action  de  l’air  sans  éprouver  aucune  al¬ 
tération.  A 

Quant  au  temps  qu’il  faut  maintenir  le 
cadavre  dans  cette  huile,  il  varie  selon  la 
nature  des  objets.  L’embaumement  d’un 
embryon  de  six  mois  s’accomplit  presque 
en  autant  de  mois  ;  le  squelette  de  ce  même 
embryon  n’a  besoin  que  de  deux  mois  en¬ 
viron.  Le  cœur  demande  trois  mois,  le  foie 
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et  le  placenta  un  mois,  la  rate  dix  jours, 
les  intestins  un  mois.  On  assignera  ainsi 
de  suite  pour  les  autres  parties  un  laps  de 
temps  qu’il  ne  sera  pas  difficile  de  trouver 
ni  de  déterminer  par  l’expérience. 

Toutefois  ,  il  faut  faire  attention  à  cé 
que ,  pendant  cette  opération  ,  les  parties 
soient  un  peu  serrées  et  comprimées  dans 
une  proportion  égale  et  convenable  ;  la 
coction  du  corps  empêche  la  peau  de  con¬ 
tracter  des  rides ,  soit  qu’on  y  ait  recours 
avant  de  plonger  le  cadavre  dans  l’huile , 
soit  qu’on  ne  la  pratique  qu’après  l’y  avoir 
laissé  séjourner  pendant  deux  mois. 

Pour  que  le  sujet  conserve  toute  sa 
beauté  et  sa  blancheur  naturelle ,  il  con¬ 
vient  de  le  faire  macérer  pendant  quelques 
jours  dans  une  préparation  d’alun  avant 
de  le  soumettre  à  l’action  de  l’huile.  De 
plus  ,  afin  de  conserver  les  membres  dans 
un  état  aussi  parfait  qu’on  peut  le  désirer, 
il  vaut  mieux  commencer  l’embaumement 
à  l’entrée  de  l’hiver ,  vers  le. mois  dé  no¬ 
vembre,  pour  les  exposer  ensuite  àTa  ri¬ 
gueur  du  froid ,  non  pour  les  geler,  mais 
pour  les  endurcir  légèrement. 

Tel  est  ce  procédé  dont  on  a  raconté 
des  merveilles.  Cependant  M,  Gannal,  qui 
l’a  pratiqué  avec  le  plus  grand  soin ,  n’en 
a  obtenu  aucun  bon  résultat  ;  mais  il  dit 
qu’il  a  constaté  que  les  corps  préparés 
d’après  son  procédé  plus  loin),  et 
plongés  ensuite  dans  la  térébenthine,  con¬ 
servent  une  souplesse  et  une  fraîcheur  re¬ 
marquables.  Son  opinion  est ,  d’ailleurs , 
que  Swammerdam  n’a  jamais  fait  connaî¬ 
tre  qu’une  partie  de  son  procédé,  et  qu’a¬ 
vant  l’immersion  du  corps  dans  l’essence 
il  lui  faisait  subir  une  préparation. 

10°  Procédé  de  Bogros.  Bogros ,  Pan 
des  plus  habiles  prosecteurs  qu’ait  eus 
l’école  de  médecine  de  Paris ,  a  commu¬ 
niqué  ( Bulletins  de  la  faculté  et  de  la 
soc.  de  méd.  de  Paris,  t.  vi,  p.  426)  un 
procédé  pour  conserver  les  organes  des 
animaux  à  l’état  sec  et  avec  la  flexibilité 
qui  leur  est  propre.  Le  hasard ,  auteur  de 
tant  d’utiles  découvertes ,  a  fait  connaître 
à  cet  anatomiste  que  les  pièces  les  plus 
difficiles  à  conserver  pouvaient  l’être  en 
les  faisant  macérer  pendant  quelque  temps 
dans  un  mélange  de  deux  parties  d’essence 
de  térébenthine  et  d’une  d’alcool  de  50  à 
36  degrés ,  et  les  desséchant  ensuite.  Par 


l’intermède  de  cet  agent ,  il  est  parvenu  à 
dessécher  des  muscles  sans  que  leurs  fibres 
charnues  cessassent  d'être  apparentes  ,’ 
à  conserver  la  forme  et  presque  la  mol¬ 
lesse  naturelles  aux  poumons,  à  l’encé¬ 
phale,  au  foie  ;  enfin,  à  préparer  des  sque¬ 
lettes  naturels  sans  altérer  la  souplesse 
des  ligamens.  Du  reste,  le  mélange  des 
deux  liquides  est  si  peu  intime  que ,  si 
l’on  n’a  pas  soin  de  l’agiter  fréquemment 
et  de  changer  la  position  des  parties  que 
l’on  y  tient  plongées,  on  voit  bientôt  l’al¬ 
cool  et  l’essence  se  séparer  en  deux  cou¬ 
ches  distinctes ,  et  que  l’imbibition  ne 
peut  plus  avoir  lieu  d'une  manière  satis¬ 
faisante. 

Ce  procédé  est,  sans  aucun  doute,  d’un 
emploi  avantageux  pour  les  préparations 
anatomiques ,  mais  nous  ne  sachions  pas 
qu’il  ait  jamais  été  mis  en  usage  pour  un 
cadavre  entier,  et  on  peut  se  demander  si, 
dans  ce  dernier  cas,  il  donnerait  le  même 
résultat  que  pour  des  pièces  isolées. 

11°  Procédé  de  John  JDavy.  Le  frère 
du  célèbre  chimiste  anglais  a  proposé 
( Transact .  oftlie  society  med.  chirurg. 
of  Edinburgh,  t.  m,  part.  1)  la  solution 
aqueuse  d’acide  sulfureux  pour  la  conser¬ 
vation  des  pièces  anatomiques  :  en  effet , 
ce  liquide  conserve  les  tissus  animaux 
beaucoup  mieux  que  la  plupart  des  sub¬ 
stances  qui  ont  été  conseillées  dans  le 
même  but ,  ou  du  moins  il  n’altère  pas 
aussi  promptement  la  texture  naturelle 
des  parties.  Cependant  cette  altération  a 
lieu  à  la  longue ,  ainsi  qu’il  résulte  d’es¬ 
sais  faits  par  M.  Taufflieb.  Ce  chimiste , 
qui  a  conservé  pendant  dix  mois  un  mor¬ 
ceau  de  chair  musculaire  en  le  tenant 
plongé  dans  de  l’éau  acidulée  par  l’acide 
sulfureux ,  a  vu ,  à  partir  du  cinquième 
mois ,  les  parties  tendineuses  et  le  tissu 
cellulaire  interstitiel  commencer  à  se  trans¬ 
former  en  une  espèce  de  bouillie  gélati¬ 
neuse  et  transparente ,  ayant  l’aspect  du 
blanc  d’œuf.  Suivant  lui,  l’acide  sulfureux 
paraît  plus  particulièrement  convenir  dans 
les  cas  où  l’on  se  propose  d’arrêter,  pen¬ 
dant  quelque  temps  seulement,  les  pro¬ 
grès  de  la  putréfaction,  et,  sous  Ce  rapport, 
son  emploi  peut  devenir  infiniment  pré¬ 
cieux  pour  les  anatomistes,  en  facilitant 
la  dissection  des  pièces  de  cabinet  qui 
exigent  un  long  travail.  Mais  il  paraît  im- 
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propre  à  assurer  la  conservation  indéfinie 
des  organes  animaux ,  à  cause  de  l’espèce 
de  macération  qu’il  fait  subir  aux  parties 
avec  lesquelles  il  est  en  contact,  et  il  pré¬ 
sente  en  outre  un  grave  inconvénient  sous 
le  rapport  de  la  facilité  avec  laquelle  il 
s’échappe  des  liqueurs  qui  le  tiennent  en 
solution,  ce  qui  exige  un  renouvellement 
plus  ou  moins  fréquent. 

12°  Procédé  de  Braconnot.  M.  Bracon- 
not  a  indiqué  le  sulfate  de  fer  rouge 
ou  persulfate  de  fer  comme  possédant 
au  plus  haut  degré]  la  propriété  astrin¬ 
gente  et  anti-septique ,  comme  pouvant 
se  combiner  avec  la  plus  grande  facilité  à 
toutes  les  humeurs  et  au  tissu  mou  des 
animaux,  et  les  préservant  de  la  putré¬ 
faction  et  des  insectes  destructeurs.  Sui¬ 
vant  lui ,  ce  sel  peut  servir  avec  le  plus 
grand  avantage  pour  les  embaumemens  et 
pour  la  conservation  des  pièces  anatomi¬ 
ques.  Sa  dissolution,  plus  ou  moins  con¬ 
centrée,  n’est  pas  moins  précieuse  dans 
l’art  de  la  taxidermie  ;  car,  appliquée  avec 
une  brosse  sur  la  peau  des  animaux  que 
l’on  destine  à  être  empaillés ,  elle  la  ga¬ 
rantit  de  toute  espèce  d’altération. 

A  côté  de  ces  avantages ,  il  existe  un 
inconvénient  quia  été  signalé  par  M.  Tauf¬ 
flieb  ( loco  cil.)  ;  c’est  celui  de  couvrir  à  la 
longue  d’une  croûte  jaune  de  sous-sulfate 
et  d’oxyde  de  fer  les  objets  que  l’on  veut 
conserver,  même  lorsqu’on  a  eu  la  précau¬ 
tion  de  laisser,  pendant  quelques  années , 
la  solution  exposée  au  contact  de  l’air 
avant  d’y  plonger  ces  mêmes  objets.  Cet 
inconvénient ,  il  est  vrai ,  n’est  bien  mar¬ 
qué  que  pour  les  pièces  anatomiques  dont 
il  empêche  de  distinguer  la  structure  or¬ 
ganique  ;  çar ,  avec  un  cadavre  entier,  on 
n’aurait  tout  au  plus  à  craindre  qu’une 
altération  dans  la  teinte  naturelle  de  la 
peau,  ce  qui  n’empêcherait  pas  la  conser¬ 
vation  d’être  complètement  assurée. 

15»  Procédé  de  Taufflieb.  M,  Taufflieb, 
peu  satisfait  des  résultats  donnés  par  les 
diverses  substances  proposées  jusqu’à  lui 
pour  la  conservation  des  tissus  animaux, 
a  conseillé,  en  1852  ( loco  cil.),  de  leur 
substituer  la  solution  aqueuse  de  deuto- 
ehlorure  d’étain,  qui  lui  paraît  seule  réunir 
toutes  les  conditions  pour  préserver  les 
substances  animales  de  la  putréfaction. 
Un  morceau  de  chair  musculaire  et  de 


tissu  cellulaire  rempli  de  graisse,  qu’il 
avait  plongé  dans  une  solution  étendue  de 
ce  sel ,  avait  conservé  toute  sa  fraîcheur 
après  une  année  d’immersion  :  les  parties 
colorées  en  rouge  de  sang  avaient  pris,  à 
la  vérité ,  une  teinte  légèrement  rembru¬ 
nie  ,  mais  du  reste  elles  n’avaient  pas  subi 
la  moindre  altération  ni  dans  leur  consis¬ 
tance,  ni  dans.leur  aspect.  Une  pièce  ana¬ 
tomique,  principalement  composée  de  par¬ 
ties  musculaires ,  et  qui  avait  été  plongée 
pendant  quelque  temps  dans  une  dissolu¬ 
tion  de  sel  d’étain ,  fut  abandonnée  dans 
une  terrine,  après  avoir  été  passée  dans 
l’eau:  au  bout  de  dix  jours,  elle  n’avait 
pas  encore  donné  les  moindres  signes 
d’altération,  quoiqu’elle  fût  encore  tout 
imprégnée  d’humidité;  on  la  suspendit 
ensuite  à  l’air,  où  elle  se  dessécha  sans 
subir  aucune  espèce  de  décomposition. 

Les  doses  que  M.  Taufflieb  conseille 
pour  préparer  la  solution  sont  une  partie 
de  sel  et  vingt  parties  d’eau  acidulée  par 
l’acide  hydrochlorique.  Du  reste ,  le  sel 
d’étain  des  manufactures  ne  peut  être  em¬ 
ployé  à  cet  usage  ,  parce  que  sa  dissolu¬ 
tion  se  trouble  à  l’air  et  laisse  déposer  du 
sous-deuto-chlorure  qui  recouvrirait  les 
parties  :  il  faut  se  servir  d’un  deuto-chlo- 
rure  qui  ne  contienne  pas  de  proto-chlor 
rure ,  et  il  est  facile  de  se  le  procurer  en 
traitant  l’étain  en  grenaille  par  l’eau  ré¬ 
gale, 

B.  Conservation  des  corps  au  moyen 
d’intermèdes  appliqués  a  l’intérieur 
et  a  l’extérieur.  Ce  groupe  comprend 
les  modes  de  conservation  par  le  procédé 
égyptien,  par  le  procédé  des  Guanches, 
par  le  procédé  de  Bils ,  par  le  procédé  de 
Clauder,  par  le  procédé  de  Boudet,  par  le 
procédé  de  Chaussier,  par  le  procédé  de 
Pelletan ,  par  le  procédé  de  Berzélius  et 
par  le  procédé  d’Espérou. 

1»  Procédé  égyptien.  Hérodote  rapporte 
comme  il  suit  les  modes  usités  chez  les 
anciens  Égyptiens  pour  la  momification  des 
cadavres  (lib.  ii,  p.  S5  et  86). 

«  Premièrement,  les  embaumeurs  tirent, 
avec  un  fer  oblique,  la  cervelle  par  les  na¬ 
rines  ;  ils  la  tirent  en  partie  de  cette  ma¬ 
nière,  et  en  partie  par  le  moyen  des  dro¬ 
gues  qu’ils  introduisent  dans  la  tête.  En¬ 
suite  ils  font  une  incision  dans  le  flanc 
avec  une  pierre  d’Éthiopie,  aiguisée;  ils 
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tirent ,  par  cette  ouverture ,  les  viscères  ; 
ils  les  nettoient  et  les  passent  au  vin  de 
palmier;  ils  les  passent  encore  dans  des 
aromates  broyées  ;  après  quoi  ils  remplis¬ 
sent  le  ventre  de  myrrhe  pure  broyée,  de 
cannelle  et  d’autres  parfums,  excepté  d’en¬ 
cens,  et  ils  le  recousent.  Ayant  fait  ces 
choses ,  ils  salent  le  corps  en  le  couvrant 
de  natrum ,  pendant  soixante-dix  jours  (il 
n’est  pas  permis  de  saler  plus  long-temps). 
Quand  ce  terme  est  passé ,  ils  lavent  le 
mort  ;  ils  enveloppent  tout  le  corps  avec 
des  bandes  de  toile  de  lin  coupées  et  en¬ 
duites  de  gomme,  dont  les  Égyptiens  se 
servent  ordinairement  en  guise  de  colle  ; 
les  parens  prennent  ensuite  le  corps,  l’en¬ 
ferment  à  clé  dans  un  étui  de  bois  de  forme 
humaine,  et  le  placent  tout  droit  contre 
la  muraille  de  l’appartement  destiné  à  con¬ 
tenir  ces  sortes  de  caisses. 

Pour  ceux  qui  ne  veulent  point  d’un 
embaumement  aussi  somptueux ,  on  agit 
de  la  manière  suivante.  On  introduit  dans 
des  seringues  une  liqueur  onctueuse  qu’on 
a  tirée  du  cèdre  (acide),  on  en  remplit  le 
ventre  du  mort  sans  lui  faire  aucune  inci¬ 
sion  et  sans  en  tirer  les  entrailles.  Après 
l’injection  de  cette  liqueur  par  le  fonde¬ 
ment  ,  on  bouche  cet  orifice,  puis  on  sale 
le  corps  pendant  le  temps  prescrit.  Au 
dernier  jour ,  on  tire  du  ventre  la  liqueur 
du  cèdre ,  et  cette  liqueur  a  tant  de  force 
qu’elle  entraîne  avec  elle  le  ventricule  et 
les  entrailles  consumées  ou  dissoutes.  De 
cette  manière ,  les  chairs  sont  consumées, 
et  il  ne  reste  plus  que  la  peau  et  les  os. 
Quand  tout  cela  est  fait ,  on  rend  le  corps 
sans  y  faire  autre  chose. 

Il  est  encore  une  troisième  méthode 
d’embaumement,  mais  qui  n’est  employée 
que  pour  les  pauvres  ;  voici  en  quoi  elle 
consiste  :  après  les  injections  par  l’anus 
avec  la  liqueur  nommée  surmaïa ,  on  met 
le  corps  dans  le  natrum  pendant  soixante- 
dix  jours ,  puis  on  le  rend  à  la  famille. 

Cette  relation  des  procédés  usités  jadis 
par  les  embaumeurs  de  l’Égypte,  bien  que 
confirmée  par  deux  autres  auteurs  anciens, 
Diodore  de  Sicile  et  Porphyre ,  a  cepen¬ 
dant  été  vivement  critiquée  par  quelques 
auteurs  des  temps  modernes,  entre  autres 
par  le  comte  de  Caylus  (Hist.  de  l’Acad. 
des  inscript,  et  belles-lettres) ,  et  par 
Rouelle  (  Mém.  sur  l’Acad.  des  sciences , 


1730).  Mais  un  des  membres  de  la  com¬ 
mission  des  sciences  et  des  arts  d’Égypte, 
P.-C.  Rouver ,  auquel,  nous  sommes  re¬ 
devables  d’un  mémoire  très  bien  fait  sur 
ces  momies  qu’il  a  étudiées  avec  le  plus 
grand  soin  (Mém.  sur  les  embaumemens 
des  anciens  Égyptiens ),  traite  plus  favo¬ 
rablement  les  relations  de  l’antiquité ,  et 
pensé  qu’en  changeant  l’ordre  des  procé¬ 
dés  exposéajaar  Hérodote  ,  le  récit  de  cet 
historien  contient  à  peu  près  la  '  vraie  mé¬ 
thode  employée  dans  ces  temps  reculés. 

Quoi  qu’il  en  soit,  et  quelque  avanta¬ 
geux  que  puisse  paraître,  lé  procédé  égyp¬ 
tien  ,  lorsqu’on  voit  l’état  de  perfection 
dans  lequel  il  a  fait  parvenir  jusqu’à  nous 
les  corps  des  vieux  sujets  des  Pharaons, 
il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  que  ce  qui  a 
contribué  le  plus  à  la  conservation  indé¬ 
finie  de  ces  momies ,  c’est  le  climat  du 
pays,  et  principalement  l’absence  d’humi¬ 
dité  et  la  température  élevée  et  toujours 
égalé  (20  degrés)  qui  règne  dans  l’intérieur 
des  chambres  sépulcrales.  «  Ce  qui  le 
prouve,  dit  M.  Delens  (loco  cit.) ,  c’est 
que  plusieurs  espèces  de  momies ,  qui  se 
conservent  très  bien  dans  les  catacombes, 
s’altèrent  dès  qu’elles  sont  exposées  à  l’air 
humide  ou  transportées  dans  d’autres  con¬ 
trées  :  c’est  ce  qui  arrive  dans  nos  musées 
à  la  plupart  de  celles  qu’on  y  renferme 
comme  objet  d’étude  ou  de  curiosité.  » 

2°  Procédé  des  Guanches.  Les  Guan- 
ches ,  anciens  habitans  des  îles  Canaries , 
sont,  avec  les  Égyptiens,  les  seuls  peuples 
chez  lesquels  la  pratique  des  embaume¬ 
mens  paraisse  avoir  été  généralement  adop¬ 
tée;  C’est  ce  qui  semble  résulter  des  nom¬ 
breuses  et  assez  vastes  catacombes  qui 
existent  dans  ces  îles. 

On  ne  possède  que  des  données  incer¬ 
taines  sur  la  manière  dont  on  procédait 
chez  ce  peuple  pour  obtenir  la  momifica¬ 
tion.  Toutefois,  il  paraît  qu’après  avoir 
vidé  le  bas-ventre ,  en  incisant  ses  parois 
ou  en  pratiquant  par  l’anus  des  injections 
corrosives,  et  avoir  rempli  les  diverses  ca¬ 
vités  de  poudres  aromatiques ,  on  prati¬ 
quait  sur  tout  le  corps  des  onctions  avec 
une  espèce  de  pommade  composée  ;  après 
quoi  on  le  desséchait  en  l’exposant  au  so¬ 
leil  ou  en  le  plaçant  dans  une  étuve.  Le 
quinzième  jour ,  on  le  cousait  dans  des 
peaux  de  chèvre ,  on  le  ceignait  avec  des 
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courroies  retenues  par  des  nœuds  coulants, 
et  on  ie  transportait  enfin  dans  les  cata¬ 
combes. 

M.-Bory  de  Saint-Vincent  soupçonne 
{Essai  sur  les  îles  Fortunées  de  l’ anti¬ 
que  Atlantide )  que  lès  Guanches  em¬ 
ployaient  quelquefois-  le  suc  d’euphorbe 
dans  les  embaumemens ,  et  .dit  en  avoir 
reconnu  des  morceaux  entiers  dans  la  poi¬ 
trine  d’une, rtiomie  à  laquelle  il  n’y  avait 
cependant pas  eu  d’incision;  mais  ce  pré- 
tendu  suc  d’euphorbe  était-il  autre  chose 
que  celte  matière  adipocireuse  dont  la 
présence  a  été'  c.bnstatée  aussi  dans  la  poi¬ 
trine  de  quelques  momies  égyptiennes  P 
(Delens,  loco  cit.) 

5°  Procède  de  Bils.  Louis  de  Bils,  gen¬ 
tilhomme  hollandais  dont  l’histoire  de  l'a¬ 
natomie  a  conservé  le  nom  pour  signaler 
son  charlatanisme,  fit  grand  bruit,  depuis 
l’année  1660  jusqu’en  1668.  Son  procédé 
consistait  à  faire  une  incision  cruciale  à 
l’abdomen ,  au  diaphragme  et  à  l’occiput , 
puis  à  plonger  le  cadavre  dans  un  mélange 
d’eau-de-vie,  etc.,,  saturé  préalablement 
d’alun ,  de  poivre ,  d’écorce  de  chêne ,  de 
sel  gemme.  On  laissait  macérer  le  cadavre 
pendant  trente  jours ,  et ,  au  bout  de  ce 
temps ,  on  le  sortait  de  ce  mélange  pour 
le  faire  macérer  pendant  trente  autres 
jours  dans  un  autre  préparé  avec  les  mê¬ 
mes  substances. 

Nous  n’en  dirons  pas  davantage  de  ce 
procédé  fort  long  et  fort  dispendieux ,  et 
d’ailleurs  abandonné. 

Procédé  de  Clauder.  Gabriel  Clau- 
der  conservait  les  corps  par  une  méthode 
qui  a  quelque  analogie  avec  celle  des 
Égyptiens.  ( Methodus  balsamandi  cor- 
pora  humana.)  Il  préparait  une  liqueur 
qu’il  nommait  improprement  balsamique , 
en  dissolvant  dans  l’eau  des  cendres  gra- 
velées  ou  potasse ,  en  ajoutant  de  l’hy- 
dro-clilorate  d’ammoniaque  à  cette  disso¬ 
lution  ,  et  filtrant  le  tout.  Il  est  évident 
que  ce  mélange  produisait  une  dissolution 
de  chlorure  de  potassium  et  d’ammonia¬ 
que.  Il  injectait  cette  liqueur  dans  toutes 
les  cavités  et  en  formait  un  bain  où  il  plon¬ 
geait  le  sujet  tout  entier.  Pour  accélérer 
la  préparation  ,  qui  durait  six  à  huit  se¬ 
maines,  il  changeait  au  bout  de  quinze 
jours  la  liqueur  du  bain,  ou  la  rendait 
plus  active  avec  de  l’alcali  volatil.  Après 


ce  long  séjour  dans  le  bain  alcalin ,  le  su¬ 
jet  passait  quelques  heures  dans  un  bain 
d’alun  ;  il  était  ensuite  desséché  à  l’air  ou 
dans  une  étuve. 

Clauder  croyait  que  l’alcali  volatil  se 
combinait  ou  se  fixait  avec  les  parties  pu¬ 
trides  ;  mais  Rouelle  pense  ,  au  contraire 
{loco  çit.) ,  que  cet  alcali  agissait  à  la  ma¬ 
nière  du  natrum  des  anciens ,  en  dissol¬ 
vant  toutes  les  matières  grasses  et  muqueu¬ 
ses  ,  et  ne  laissant  que  les  fibres  isolées , 
qui  devenaient  par  là  très  susceptibles  de 
dessiccation  ;  il  ajoute  que  si  Clauder  eût 
connu  la  véritable  manière  d’agir  de  son 
alcali,  il  l’eût  remplacé  par  la  soude  ou  la 
potasse,  dont  l’action  est  à  la  fois  plus  effi¬ 
cace  et  moins  incommode. 

5»  Procédé  de  Boudet.  Nous  aurions , 
entre  ce  procédé  et  le  précédent,  parlé  de 
ceux  de  Pénicher  et  de  Riqueur ,  mais  ils 
ont  une  si  grande  affinité  avec  celui  que 
nous  allons  faire  connaître  maintenant 
que  nous  avons  cru  inutile  de  les  rappor¬ 
ter. 

M.  Boudet ,  chargé  de  l'embaumement 
des  sénateurs  sous  l’empire,  a  bien  voulu 
communiquer  à  M.  Pelletan  ( loco  cit.)  les 
détails  de  son  mode  opératoire  ;  voici  en 
quoi  ils  consistent. 

On  prépare  pour  cette  opération  : 

a.  Une  poudre  composée  de  tan,  de  sel 
décrépité,  de  quina,  de  cannelle,  et  autres 
substances  astringentes  et  aromatiques , 
de  bitume  de  Judée ,  de  benjoin ,  etc.  ;  le 
tout,  mélé  et  réduit  en  poudre  fine,  est 
arrosé  d’huiles  essentielles  ;  le  tan  forme 
la  moitié  du  poids ,  et  le  sel  un  quart  ; 

b.  De  l’alcool  saturé  de  camphre  ; 

c.  Du  vinaigre  camphré  avec  l’alcool  de 
camphre  ; 

d.  Un  vernis  que  l’on  peut  comparer 
avec  le  baume  du  Pérou  et  celui  de  co- 
pahu,  le  styrax  liquide,  les  huiles  de  mus¬ 
cade,  de  lavande  et  de  thym,  etc.  ; 

e.  De  l’alcool  saturé  de  muriate  sur¬ 
oxygéné  de  mercure. 

Tout  étant  préparé,  on  ouvre  les  cavités 
par  de  grandes  incisions ,  et  on  en  extrait 
les  viscères  ;  on  incise  crucialement  les  té- 
gumens  du  crâne ,  on  en  scie  les  os  circu- 
lairement,  et  on  enlève  le  cerveau;  on  ou¬ 
vre  le  tube  intestinal  dans  toute  sa  lon¬ 
gueur,  et  on  pratique  aux  viscères  des  in¬ 
cisions  profondes  et  multipliées  ;  on  lave 
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le  tout  à  grande  eau  ;  on  exprime,  puis  on 
lave  encore  avec  le  vinaigre  et  l’alcool 
camphré ,  on  roule  toutes  les  parties  in¬ 
ternes  dans  la  poudre  composée.  On  pra¬ 
tique  des  incisions  dans  les  parois  internes 
des  cavités  splanchniques  on  y  fait  des 
lotions  avec  de  l’eau,  puis  de  l’alcool  cam¬ 
phré,  on  y  applique  avec  un  pinceau  la 
dissolution  alcoolique  de  sublimé,  puis  une 
Couche  de  vernis  ,  on  vernit  aussi  la  sur¬ 
face  interne  des  cavités,  on  replace  les 
viscères  en  remplissant  les  espaces  libres 
avec  de  la  poudré ,  et  l’on  recoud  les  tégu¬ 
ments.  Toute  la  surface  de  la  peau  est 
vernie,  saupoudrée,  et,  enfin,  recouverte 
de  plusieurs  bandages  Vernis  eux-mêmes. 

B.  Chàtissier,  ayant  reconnu  que  la 
dissolution  aqueuse  de  deutô-chlonire  de 
mercure  avait  la  propriété  dè  conserver  les 
matières  animales,  introduisait  le  Sel  mer¬ 
curiel  dans  chacune  des  cavités  du  corps 
au  moyen  de  petites  incisions,  puis  plon¬ 
geait  le  cadavre  tout  entier  dans  un  bain 
saturé  dü  même  sel,  et  l’y  laissait  pendant 
deux  mois.  On  le  plaçait  alors  dans  Un  lieu 
sec  et  chaud ,  et  la  dessiccation  avait  lieu 
en  quelques  jours. 

Pelletan  avait  conseillé  d’enlever  tous 
les  Viscères  ,•  de  plonger  le  Cadavre  dans 
une  légère  dissolution  de  soiis-carbo- 
naté  de  soude  et  ensuite  dans  un  bain 
alumineux.  Au  bout  de  quelques  jours  on 
l’exposait  à  l’air  ou  dans  une  étuve  ,  pour 
en  opérer  la  dessiccation. 

M.  Esperoü  avait  proposé  la  macération 
dans  un  mélange  composé  de  huit  parties 
d’alcool  rectifié  et  d’une  partie  d’esséncë 
de  térébenthine. 

C.  Conservation  des  corps  a  l’ aidé  d’in¬ 
termèdes  APPLIQUÉS  A  l’intérieur. 

Un  grand  progrès  â  été  fait  récemment 
dans  l’art  des  èmbâümemênts  :  il  consiste 
à  introduire ,  au  moyen  d’uné  injection 
dans  le  système  artériel ,  une  substance 
douée  de  propriétés  conservatrices  ,  qui 
pénètre  ainsi ,  par  l’extrémité  du  système 
capillaire,  dans  toutes  les  parties  du  corps, 
puis  se  communique  de  là  par  imbibition 
dans  tous  les  points  qui  auraient  échappé 
à  la  pénétration.  Cette  méthode  une  fois 
donnée  ,  tout  dépend  du  choix  du  liquide 
à  injecter. 

Le  premier  essai  de  ce  genre  que  nous 
connaissions  appartient  à  Berzelius.  Le  vi- 
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naigre  de  bois  avait  été  déjà  préconisé 
comme  jouissant  de  propriétés  antisepti¬ 
ques  bien  déterminées.  Berzelius  parla  , 
mais  sans  donner  d’autres  détails,  dans  le 
t.  VII  de  son  Traité  de  chimie,  1 833,  d’un 
sujet  qui  fut  parfaitement  conservé  au 
moyen  d’une  injection  de  vinaigre  de  bois 
dans  son  système  artériel. 

Deux  ans  après ,  la  Gazette  des  hôpitaux 
dü  7  juillet  1838,  publiait  l’article  suivant  : 
«  Depuis  quelque  temps  les  journaux  ita¬ 
liens  parlaient  d’une  méthode  miraculeuse 
employée  par  le  docteur  Tranchina  pour 
conserver  les  cadavres.  Chacun  avait  le 
plus  grand  désir  de  savoir  quelle  était  la 
substance  qui  s’opposait  avec  tant  d’effi¬ 
cacité  à  la  corruption  des  corps.  Ce  désir 
a  été  satisfait  :  M.  Tranchina  vient  de  dé¬ 
clarer  publiquement,  dans  une  séance  so¬ 
lennelle,  à  l’hôpital  de  la  Trinité  de  Naples, 
en  présence  des  -plus  grandes  notabilités 
médicales  civiles  et  militaires,  que  la  sub¬ 
stance  dont  il  se  sért  avec  tant  d’avantage, 
depuis  plusieurs  années,  est  l’ârsenic. 

Toute  l’opération  consiste  dans  l’injec- 
tion,  par  l’artère  carotide  gauche,  au  moyen 
d’une  seringue,  d’une  solution  de  2  livres 
d’arsénic  ,  coloré  avec  un  peu  de  minium 
ou  de  cinabre  ,  dans  20  livres  d’eau  de 
fontaine,  ou  mieux  encore  d’esprit-de-vin. 
S’il  y  a  des  signes  d’ün  Commencement  de 
putréfaction  des  intestins,  il  faut,  à  l’aide 
d’un  trois-qüarts,  introduire  le  même  li¬ 
quide  dans  la  cavité  abdominale.  En  em¬ 
ployant  Tesprit-de-vin  ,  toutes  les  parties 
du  cadavre  conservent  beaucoup  plus  long¬ 
temps  leur  fraîcheur  et  cette  fermeté  qui 
sont  nécessaires  pour  la  préparation  ana¬ 
tomique. 

Tel  est  le  procédé  au  moyen  duquel  un 
cadavre  peut  être  maintenu  pendant  plus 
de  deux  mois  sans  odeur  ni  altération  ;  il 
conserve  sa  fraîcheur  ,  sa  flexibilité  et  sa 
couleur  naturelle.  Ensuite.  il  se  dessèche  , 
durcit  ,  prend  Une  couleur  obscure ,  et  se 
maintient  dans  cet  état  pendant  de  longues 
années. 

M.  Trânchina  a  aussi  essayé  de  Combi¬ 
ner  l’arsenic  à  la  préparation  ordinaire  des 
injections  qui ,  comme  on  le  sait ,  se  soli¬ 
difie  en  se  refroidissant  ;  il  a  injecté  ainsi 
le  cadavre  d’un  enfant  qui  s’est  parfaite¬ 
ment  conservé.  » 

Nous  avons  rapporté  tout  au  long  ce  que 
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l’on  connaît  èii  France  des  essais  du  doc¬ 
teur  Tranchina,  parce  que  ces  essais  font 
époque  dans  l’histoire  des  embaumements. 
Un  chimiste  français,  M.  Gannal,  n’a  pas 
tardé  à  s’emparer  de  cette  méthode,  et  a 
attaché  sôn  nom,  parmi  nous,  aux  embau¬ 
mements  par  l’injection  d’un  liquide  con¬ 
servateur  dans  le  système  artériel  :  il  est 
à  regretter  qu’il  ait  jugé  convenable  d’en 
faire  une  affaireindustrielle  beaucoup  plus 
que  scientifique,  et  qu’il  ait  occasionné  à  ce 
sujet  des  scandales  publics  dont  nous  n’au¬ 
rons  pas  à  nous  occuper  ici. 

Il  est  inutile  d’insister  sur  les  avantages 
sans  nombre  de  ce  nouveau  mode  d’errî- 
baumement  :  plus  de  ces  mutilations,  de  ces 
soustractions  de  viscères  qui  étaient  en 
contradiction  formelle  avec  l’idée  de  respect 
et  de  conservation  qui  préside  en  général 
aux  embaumements  ;  plus  de  ces  opérations 
longues  et  coûteuses,  qui  ne  permettaient 
de  recourir  aux  embaumements  que  dans 
des  conditions  à  peu  près  exceptionnelles. 
Aussi  la  méthode  de  Tranchina  ou  de 
M.  Gannal  -,  comme  on  voudra  l’appeler, 
est-elle  tombée  dans  le  domaine  public. 

Le  mode  d’opérer  est  fort  simple  :  on 
place  le  cadavre  sur  une  table ,  on  met  à 
nu  la  carotide ,  on  pratique  une  ligature  à 
la  partie  supérieure  de  ce  vaisseau ,  puis 
on  introduit,  du  côté  de  la  poitrine  ,  après 
y  avoir  pratiqué  une  légère  incision  avec 
la  pointe  d’un  scalpel,  la  canule  d’une  se¬ 
ringue  pouvant  contenir  à  peu  près  un  litre 
de  liquide ,  on  l’assujettit  solidement  au 
moyen  d’une  ligature  ;  enfin  on  injecte  le 
contenu  de  la  seringue,  que  l’on  remplit  de 
nouveau  jusqu’à  ce  que  l’on  croie  avoir  suf¬ 
fisamment  rempli  le  système  vasculaire.  Il 
faut  ordinairement  de  4  à  5  litres  de  li¬ 
quide,  plus  ou  moins  du  reste  suivant  le 
volume  du  sujet.  A  mesure  que  s’avance 
l’injection  ,  qu’il  faut  pousser  avec  une 
certaine  énergie,  bien  que  sans  brusquerie, 
on  voit  les  formes  affaissées  et  flétries  du 
cadavre  se  remplir  et  se  dessiner  de  nou¬ 
veau  :  c’est  surtout  à  la  face  que  ce  phéno¬ 
mène  est  frappant:  On  reconnaît  que  l’opé¬ 
ration  arrive  à  sa  fin  ,  à  la  résistance  in¬ 
surmontable  que  l’on  éprouve  à  introduire 
une  plus  grande  quantité  de  liquide,  et  aux 
mucosités  que  l’on  voit  en  général  s’échap¬ 
per  par  la  bouche  et  par  le  nez.  Enfin  on 
termine  l’opération  en  appliquant  une  liga¬ 


ture  sur  le  bout  inférieur  de  l’artère,  et  en 
rapprochant  les  bords  de  la  plaie  à  l’aide 
d’une  aiguille  courbe. 

Tel  est  le  procédé  employé  par  M.  Gan¬ 
nal.  Mais  pour  le  compléter,  on  enveloppe 
tout  le  cadavre  de  bandelettes  trempées 
dans  un  liquide  particulier  dont  la  teinture 
d’aloès  fait  ordinairement  la  base.  En  outre, 
M.  Gannal  attache,  en  dehors  de  l’action 
conservatrice  de  son  liquide,  une  grande 
importance  à  la  nature  des  cercueils  dans 
lesquels  sont  enfermés  les  cadavres  qu’il 
embaume  ;  ceux  qu’il  emploie  sont  formés 
de  trois  parois,  l’une  externe  en  chêne,  la 
moyenne  en  sapin  et  l’interne  en  plomb. 

M.  le  docteur  Sucquet  emploie  un  pro¬ 
cédé  différent.  C’est  par  l’artère  poplitée 
qu’il  introduit  le  liquide  conservateur. 
L’artère  est  mise  à  nu ,  la  canule  de  la  se¬ 
ringue  est  introduite  du  côté  de  l’abdomen 
et  convenablement  assujettie,  et  l’on  injecte 
environ  4  litres  de  liquide  ;  puis  on  retourne 
l’ajutage  de  la  seringue  pour  injecter  la 
jambe,  ce  qui  exige  encore  à  peu  près  un 
demi-litre  de  liquide.  L’injection  terminée, 
deux  ligatures  sont  appliquées  à  l’artère 
poplitée,  comprenant  l’incision  faite  à  ce 
vaisseau,  puis  des  points  de  suture  rappro¬ 
chent  la  plaie  faite  à  la  peau.  L’opération 
est  alors  complètement  terminée  ,  il  n’est 
besoin  ni  d’envelopper  le  cadavre,  ni  de 
l’inhumer  dans  une  bière  spéciale. 

En  général  ,  à  la  suite  de  telles  injec¬ 
tions,  on  voit  disparaître  la  couleur  bleu- 
verdâtre  que  présente  ordinairement  l’ab¬ 
domen  des  cadavres  peu  d’heures  après  la 
mort. 

Le  procédé  de  M.  Gannal  et  celui  de 
M.  Sucquet,  dont  nous  venons  d’indiquer 
le  mode  opératoire ,  ont  été  souinis  par 
l’Académie  de.  médecine  à  l’examen  d’une 
commission  dont  M.  Poiseuille  était  rappor¬ 
teur.  C’est  au  rapport  de  l'honorable  aca¬ 
démicien ,  lu  dans  la  séance  du  1 6  mars 
1 847,  que  nous  emprunterons  les  détails 
qui  suivent  (Voy.  Bulletins  de  l'Académie  de 
médecine,  4  847). 

Le  liquide  de  M.  Gannal  est  une  solution 
aqueuse  d’un  mélange  à.  parties  égales  de 
sulfate  d'alumine  et  de  chlorure  d’alumi¬ 
nium  ,  marquant  34  degrés  à  l’aréomètre 
de  Baumé.  La  commission  de  l’Académie 
dut  s’assurer  d’abord  si  ce  liquide  conte¬ 
nait  ou  non  quelque  préparation  arsenicale. 
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On  comprend  en  effet  que  si  les  liquides  en 
usage  dans  les  embaumements  renfermaient 
de  l’arsenic,  les  empoisonnements  par  les 
composés  de  ce  métal  étant  très  fréquents, 
le  crime  pourrait  être  entièrement  dissi¬ 
mulé  par  le  liquide  conservateur.  D’ailleurs 
une  ordonnance  du  roi,  insérée  au  Moni¬ 
teur  du  34  octobre  4  846,  déclare  formelle¬ 
ment  :  «  Que  la  vente  et  l’emploi  de  l’ar¬ 
senic  et  de  ses  composés  sont  interdits  pour 
le  chaulage  des  grains  ,  l’embaumement  des 
corps  et  la  destruction  des  insectes.  »  Or 
le  liquide  de  M.  Gannal,  ayant  été  soumis 
à  l’appareil  de  Marsh,  décela  une  grande 
quantité'  d’arsenic.  Ce  chimiste  dut  par 
conséquent  faire  usage,  pour  les  expériences 
en  question  ,  d’une  solution  exempte  de 
toute  préparation  arsenicale. 

Le  liquide  de  M.  Sucquet  est  une  solu¬ 
tion  de  chlorure  de  zinc  à  40  degrés  aréo- 
métriques,-  ne  contenant  pas  d’arsenic.  La 
préparation  de  ce  liquide  exclut  d’ailleurs 
la  présence  de  ce  métal,  bien  que  le  zinc 
du  commerce  en  renferme  ordinairement. 
Il  l’obtient  en  faisant  agir  l’acide  chlorhy¬ 
drique  sur  la  tournure  de  zinc  ;  une  partie 
de  l’hydrogène,  provenant  de  l’eau  décom¬ 
posée,  se  combine  avec  l’arsenic  du  zinc 
oxydé,  et  donne  lieu  à  du  gaz  hydrogène 
arseniqué  qui  se  dégage  ;  par  là,  la  solution 
de  chlorure  de  zinc  est  tout  à  fait  privée 
d’arsenic. 

Deux  cadavres  furent  embaumés  en  pré¬ 
sence  de  la  commission ,  l’un  par  M.  Gan¬ 
nal  et  l’autre  par  M.  Sucquet ,  les  cercueils 
soigneusement  cachetés  ,  puis  inhumés  à 
une  profondeur  de  70  centimètres  ,  dans 
les  jardins  de  l’école  pratique  ;  l’exhuma¬ 
tion  en  eut  lieu  au  bout  d’un  an  et  deux 
mois,  et  les  résultats  suivants  furent  con¬ 
statés. 

Le  cadavre  embaumé  par  M.  Gannal  ex¬ 
halait  une  odeur  de  putréfaction  suffocante  ; 
la  peau  complètement  désorganisée  pré¬ 
sentait  de  nombreuses  solutions  de  conti¬ 
nuité.  Le  linceul  était  en  lambeaux  et  les 
fragments  noircis  par  la  matière  animale 
putréfiée  semblaient  faire  corps  en  beaucoup 
de  points  avec  elle.  Une  couche  de  putri- 
lage,  en  certains  points  de  plusieurs  milli¬ 
mètres  d’épaisseur  ,  tapissait  le  fond  du 
cercueil.  Le  cadavre,  dont  il  était  impos¬ 
sible  de  déterminer  le  sexe,  était  entièrement 
méconnaissable  ,  sa  figure  n’offrait  qu’une 
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masse  informe  ;  les  cheveux  et  les  poils 
saisis  avec  une  pince  cédaient  au  moindre 
effort.  Les  organes  contenus  dans  les  ca¬ 
vités  splanchniques  se  trouvaient  dans  un 
état  correspondant.  • 

Le  cadavre  embaumé  par  M.  Sucquet  se 
trouvait  au  contraire  dans  un  état  complet 
de  conservation,  extérieur  et  profond  ;  puis, 
abandonné  à  l’air  libre,  il  se  dessécha  sans 
la  moindre  putréfaction  et  acquit  une  du¬ 
reté  comparable  à  celle  du  bois  et  de  la 
pierre. 

La  commission  de  l’Académie  a  conclu, 
d’après  cette  expérience  et  d’après  plu¬ 
sieurs  autres  faits  qu’elle  a  pu  constater  , 
que  le  liquide  dont  M.  Sucquet  fait  usage 
dans  les  embaumements  produit  une  con¬ 
servation  parfaite  et  ne  laissant  rien  à  dé¬ 
sirer,  pendant  au  moins  deux  années,  car 
les  faits  dont  elle  a  eu  connaissance  n’avaient 
pas  une  plus  longue  durée.  Quant  aux  sels 
d’alumine  employés  par  M.  Gannal ,  il  est 
probable  qu’ils  ne  doivent  qu’à  l’addition 
d’une  préparation  arsenicale  la  propriété 
de  conserver  indéfiniment  les  cadavres  , 
puisque  dépourvus  de  toute  préparation  de 
ce  genre  ,  ils  ont  permis  de  constater  au 
bout  de  quatorze  mois  une  putréfaction 
avancée. 

La  commission  de  l’Académie  avait  ex¬ 
périmenté  en  même  temps  un  procédé  par¬ 
ticulier  par  lequel  M.  le  docteur  Dupré  fait 
passer,  dans  l’appareil  sanguin,  un  mélange 
d’acides  carbonique  et  sulfureux,  résultant 
de  l’action  à  chaud  du  charbon  sur  l’acide 
sulfurique.  M.  Dupré  introduit  dans  une 
artère  carotide  du  côté  de  la  poitrine,  un 
tube  en  plomb,  qu’il  fixe  à  l’aide  d’une  li¬ 
gature  ;  une  seconde  ligature  est  appliquée 
sur  le  bout  supérieur  du  vaisseau.  Ce  tube, 
en  plomb  ,  communique  avec  une  cornue  en 
fer  (bouteille  dans  laquelle  arrive ,  dans  le 
commerce,  le  mercure).  L’ouverture  de 
cette  cornue  reçoit  un  bouchon  de  liège , 
dans  lequel  entre  à  frottement  le  tube  en 
plomb.  La  cornue  contient  500  grammes 
de  charbon  de  bois  pulvérisé  et  4  kilo¬ 
gramme  d’acide  sulfurique  concentré.  On 
allume  le  fourneau  sur  lequel  est  placée  la 
cornue  ;  peu  à  peu  l’abdomen  et  les  veines 
du  tronc  et  des  membres  se  tuméfient  ;  au. 
bout  d’une  heure  elles  sont  fortement  dis¬ 
tendues,  des  gaz  sortent  de  la  surface  de 
a  plaie.  Le  tube  est  alors  retiré  de  la  ca- 
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rotide,  on  applique  une  ligature  au  bout 
pectoral  de  ce  vaisseau  ,  ôn  rapproche  les 
lèvres  de  la  plaie  à  Tàide  d’une  suture,  ët 
l’opération  est  terminée.  Mais  dans  l’expé¬ 
rience  faite  par  la  conîmissiôn  de  l’Acadé¬ 
mie,  le  cadavre  embaumé  par  M.  Dupré  fut 
trouvé  exactement  dans  le  même  état  de 
putréfaction  que  celui  de  M.  Gannal. 

M.  Bobierre,  considérant  quil  importe, 
sous  le  rapport  de  la  médecine  légale  ,  de 
n’avoir  recours  à  aucun  sel  métallique  dans 
la  pratique  des  embaumements,  fait  remar¬ 
quer  que  l’acide  acétique  mériterait  la  pré¬ 
férence,  si  cette  substance  n’avait  l’incon¬ 
vénient  de  ramollir  les  os  et  de  noircir  les 
chairs  :  il  fallait  donc  trouver  un  corps  qui 
jouit  des  propriétés  de  Cet  acide  sans  en 
avoir  les  inconvénients.  M.  Bobierre  croit 
être  arrivé  à  la  solution  de  ce  problème, 
par  l’emploi  de  l’esprit  dê  bois  (bi-bvdrate 
de  méthylène),  découvert  en  1812,  par 
M.  Philipps  Taylor,  dans  les  produits  de  la 
distillation  du  bois.  Yoici  de  quelle  manière 
ce savant  propose  de  procéder  à  l’embau  mo¬ 
ment  (  Nouveaux  procédés  de  conservation 
des  substances  animales,  etc.,  1846). 

Dans  un  demi-litré  d’esprit  de  bois  rec¬ 
tifié,  dont  le  prix  est  de  1  fr.  40  cent,  le 
litre,  on  ajoute  30  grammes  de  camphre 
raffiné,  on  bouche  le  flacon  et  On  âgite  ;  la 
dissolution  s  Opère  avec  la  plus  grande  fa¬ 
cilité.  On  peut  ajouter  à  ce  mélange  1 5  gram¬ 
mes  d’essence  de  lavande,  et  l’on  obtient 
de  cette  manière  le  liquide  d’injection. 

Pour  embaumer  un  sujet,  on  poussera 
l’injection  par  lâ  carotide  que  l’on  aura 
mise  à  jour  au  moyen  d’une  petite  incision . 
Cela  fait ,  on  vernira  toute  la  surface  du 
cadavre  au  moyen  de  trois  couches  dé  la 
composition  suivante  : 

Esprit  de  bois  rectifié  300  gram. 

Mastic  en  larmes  100  — 

Camphre  30  — 

Le  corps  recouvert  de  vernis  étant  sec, 
on  l’enveloppe  alors  avec  des  bandelettes 
de  plomb  très  minces,  dont  on  pourrait  ce¬ 
pendant  se  dispenser,  puis  enfin  avec  des 
bandelettes  de  toile  rendues  agglutinatives 
sur  l’une  de  leurs  faces  au  moyen  de  la 
composition  suivante  : 

Résine  élémi  '  340  gram. 

Huile  d’olives  248  — 

Esprit  de  bois  248  — 


Lorsque  toutes  les  parties  sont  recou¬ 
vertes,  depuis  les  Orteils  et  les  doigts  jus¬ 
qu’à  la  tête  inclusivement,  et  que  les  tours 
de  bandes  sont  fixés  par  des  points  de  su¬ 
ture,  on  recouvre  le  tout  d’une  nouvelle 
couche  de  vernis ,  que  l’on  applique  âti 
moyen  d’une  brosse  douce.  Le  corps  est 
alors  déposé  dans  un  cercueil  de  plomb  où 
l’on  place  Un  bocal  renfermant  300  gram¬ 
mes  de  sulfite  de  soude  récemment  pré¬ 
paré.  Ce  bocal  est  fermé  imparfaitement  au 
moyen  d’un  bouchon  de  liège  percé  de 
quelques  trous.  On  soude  le  couvercle  du 
cercueil  que  l’on  disposé  dans  une  caisse 
de  chêne,  et  enfin  dans  Un  caveau  appro¬ 
prié  ,  dont  il  serait  généralement  très  con¬ 
venable  d’enduire  les  parois  de  ciment  ro¬ 
main  ou  de  bitume. 

L’injectiôn  dun  liquidé  conservateur 
dans  l'appareil  sanguin  des  cadavres  a  été 
appliquée  par  M.  Suèquêt,  avec  de  précieux 
résultats,  à  l’étude  de  l’anatomie.  C’est  le 
sulfite  de  soude  qui  est  employé  à  Cet  usage. 
Ce  sel  a,  Comme  les  sels  d’alumine ,  une 
faculté  conservatrice  temporaire ,  mais  qui 
paraît  cependant  d’une  moindre  durée.  Cette 
méthode  est,  depuis  l’année  1843,  em¬ 
ployée  sans  interruption  dans  les  pavillons 
de TÉcole  pratique  et  de  l’amphithéâtre  des 
hôpitaux.  Afin  de  prévenir  toute  altération 
des  instruments  de  dissection,  M.  le  doc¬ 
teur  Sucquet  a  conseillé  récemment,  lors¬ 
que  la  solution  de  sulfite  de  soude,  mar¬ 
quant  24  ou  25  degrés  à  l’aréomètre  dé 
Beaumé,  a  été  rendue  neutre,  au  lieu  d’y 
ajouter  de  l’oxyde  ferreux,  de  la  faire  sé¬ 
journer  pendant  quarante-huit  heures  dans 
des  tonnes  contenant  de  lâ  limaille  de  zinc; 
Il  se  fait  une  petite  proportion  dê  sulfite  de 
zinc,  et  la  solution  de  sulfite  de  soude  perd 
toute  son  action  sur  les  instruments  (  Ré¬ 
pertoire  de  pharmacie  de  M.  Boüchardat, 
février  1850,  p.  253). 

Nous  dirons  encore  quelques  mots  de 
certaines  méthodes  de  conservation  des 
corps  animaux  sur  lesquelles  il  nous  a  été 
possible  de  nous  procurer  des  renseigne¬ 
ments  suffisants  ;  nous  voulons  parler  du 
procédé  de  MM.  Boniface  et  Capron,  et  de 
Celui  que  mettent  en  usage  les  indigènes 
de  la  Nouvelle-Zélande. 

1°  Procédé  de  Boniface  et  Capron.  En 
1834,  MM.  Boniface  et  Capron  ont  mis 
sous  les  yeux  dé  l’Académie  des  sciences 
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des  pièces  anatomiques  et  un  cadavre  en¬ 
tier  qui  étaient  conservés  d’une  manière 
remarquable.  D’après  les  résultats  obte¬ 
nus  ,  cette  méthode  serait  incontestable¬ 
ment  supérieure  à  tout  ce  qui  a  été  pro¬ 
posé  et  mis  en  usage  jusqu’à  présent;  tous 
les  organes  sont  conservés,  et  le  corps 
reste  entièrement  découvert  ;  on  n’ap¬ 
plique  à  sa  surface  aucun  bandage.  MM. 
Boniface  et  Capron  se  sont  bornés  à  assu¬ 
rer  que  leur  procédé ,  d’ailleurs  très  sim¬ 
ple,  consiste  tout  entier  dans  l’action  d’un 
principe  immédiat  végétal ,  dont  la  pro¬ 
priété  absorbante  est  telle ,  qu’un  cadavre 
pesant  120  ou  140  livres ,  est  privé ,  dans 
l’espace  de  six  ou  huit  jours  ,  de  tous  les 
liquides  qui  entraient  dans  sa  composi¬ 
tion.  Les  tissus  deviennent  tellement  secs 
qu’ils  résonnent  sous  le  doigt  comme  une 
feuille  de  carton.  Dans  cette  opération,  les 
différens  tissus  éprouvent  Une  modification 
telle  dans  leur  nature ,  qu'une  fois  dessé¬ 
chés  de  la  sorte ,  ils  ne  peuvent  plus 
éprouver  le  moindre  ramollissement  ;  ils 
perdent  toute  propriété  hygrométrique. 
Des  portions  de  cadavres ,  après  avoir  été 
soumises  à  ce  nouveau  moyen  de  conser¬ 
vation  ,  ont  pu  séjourner  sous  l’eau  pen¬ 
dant  plus  de  six  mois  sans  éprouver  le 
moindre  changement ,  la  moindre  altéra¬ 
tion.  Leur  poids  ne  varia  pas;  consé¬ 
quemment  il  n’y  avait  pas  eu  de  liquide 
absorbé.  S’il  en  est  ainsi,  il  est  certain  que 
les  auteurs  ont  résolu  complètement  lé 
problème  de  l’embaumement  dans  l’accep¬ 
tion  la  plus  étendue  de  ce  mot,  savoir 
d’amener  tous  les  organes  d’un  cadavre  à 
un  état  tel  qu’ils  aient  perdu  toute  espèce 
d’affinité  pour  l’eau.  Ce  précieux  avantage 
ne  se  rencontre  pas  encore  à  un  degré 
suffisant  avec  les  produits  du  procédé 
Gannal ,  puisque  ce  chimiste  est  obligé  de 
placer  les  corps  injectés  par  lui  dans  une 
atmosphère  particulière,  afin  de  les  préser¬ 
ver  de  cette  action  décomposante  qu’exerce 
à  la  longue  l’humidité  sur  les  bois  enfouis 
dans  le  sol. 

.  Nous  ajouterons  qu’à  la  conservation 
parfaite  du  cadavre  le  procédé  de  MM. 
Boniface  et  Capron  réunit  aussi  l’avantage 
précieux  de  laisser  à  la  peau  sa  couleur 
naturelle  ;  elle  ne  devient  ni  brune  ni  tan¬ 
née  ,  en  sorte  que  les  différens  reliefs  de 
la  face,  qu’on  peut  en  partie  conserver,  lui 


donnent  un  aspect  qui  rappelle  tout-à-fait 
l’expression  de  physionomie  pendant  la  vie. 
La  dessiccation  altère  si  peu  cette  expres¬ 
sion, que, lorsqu’on  a  posé  des  yeux  d’émail 
à  la  place  de  ceux  du  cadavre  qu’on  a  soin 
d’enlever ,  on  retrouve  une  figure  telle¬ 
ment  semblable  à  celle  que  la  vie  animait , 
que  l’illusion  est  complète.  (Espérou ,  l.  c.) 

2°  Procédé  des  Néo-Zélandais.  «  On  a 
souvent  montré ,  dit  M.  Richard  ( Diction . 
des  drogues ,  t.  a ,  p.  582) ,  comme  objets 
de  curiosité ,  des  têtes  de  sauvages  de  la 
Nouvelle-Zélande,  ornées  de  leur  épaisse 
chevelure  ,  et  dont  les  traits  de  la  face  , 
sillonnés  par  le  tatouage,  avaient  conservé 
toute  leur  expression.  M.  Lesson  ,  phar¬ 
macien  naturaliste  de  la  corvette  la  Co¬ 
quille  ,  nous  en  a  fait  voir  quelques-unes 
dans  un  bel  état  de  conservation ,  et  qui 
semblent  avoir  été  préparées  au  moyen 
d’une  substance  végétale  excessivement 
astringente  que  nous  ne  connaissons  pas  , 
mais  sur  laquelle  M.  Lesson  doit  fournir 
des  renseignemens.  Ces  têtes  sont  presque 
noires  ;  les  yeux  et  le  cerveau  en  ont  été 
retirés ,  non  seulement  parce  que  ces  or¬ 
ganes  ne  sont  pas  susceptibles  de  conser¬ 
vation  ,  mais  parce  que  les  prêtres  de 
ces  anthropophages  se  les  étaient  réser¬ 
vés  comme  la  partie  la  plus  exquise  du 
corps  humain.  Le  procédé  d’embaume¬ 
ment  de  ces  têtes  consiste  donc  dans  un 
tannage  pratiqué  avec  beaucoup  plus  de 
dextérité  que  dans  les  momies  des  anciens 
peuples  de  l’Égvpte.  » 

ÉMÉTIQUE.  (K  Tartre  stibié.) 

EM  MÉN  AGOGUES .  (  Fi  Médicamen  s .) 

EMBRYOTOMIE.  On  a  donné  ce 
nom  à  une  opération  par  laquelle  on  di¬ 
vise  les  parties  du  fœtus  pour  les  extraire 
les  unes  après  les  autres ,  lorsqu’il  est  im¬ 
possible  de  l’extraire  autrement.  Elle  con¬ 
siste  tantôt  dans  de  simples  ponctions  ou 
incisions  pratiquées  sur  la  tête ,  la  poi¬ 
trine  ou  l’abdomen  pour  en  diminuer  le 
volume ,  tantôt  elle  a  pour  but  de  diviser 
le  corps  de  l’enfant  en  plusieurs  parties. 
Nous  avons  déjà  décrit  la  section  princi¬ 
pale  des  procédés  opératoires  qu’elle  né¬ 
cessite  ,  aux  articles  Céphalotome,  Cé¬ 
phalotomie  ,  Céphalotribe  ,  CÉPHA- 
lotrypsie.  (F.  ces  mots.) 

La  version  ne  peut  pas  toujours  être 
pratiquée  dans  les  cas  de  présentation  du 


S26  EMPHYSÈME.' 

tronc.  Il  peut  se  faire  que  les  membranes 


soient  rompues  depuis  long-temps ,  les 
eaux  complètement  écoulées,  que  l’épaule 
soit  profondément  engagée  dans  l’excava¬ 
tion  du  bassin  ,  et  que  la  compression  vio¬ 
lente  opérée  par  l’utérus  rende  tout-à-fait 
impossible,  soit  l’introduction  de  la  main, 
soit  l’évolution  du  fœtus.  Cependant,  dans 
ces  circonstances,  il  est  encore  prudent  de 
temporiser  et  d’avoir  recours  aux  préceptes 
qui  ont  été  indiqués  dans  une  autre  partie 
de  cet  ouvrage.  (V.  Dystocie.) 

Mais  il  peut  se  faire  que  l’enfant  ait  cessé 
de  vivre  depuis  long-temps,  et  dans  ce  cas 
la  seule  pratique  raisonnable  est  de  sous¬ 
traire  le  plus  rapidement  possible  la  femme 
aux  conséquences  fâcheuses  qui  peuvent 
survenir  ;  à  plus  forte  raison  quand  les 
accidens  que  nous  avons  mentionnés  par¬ 
mi  les  complications  d’un  accouchement 
laborieux  existent  et  font  craindre  pour 
les  jours  de  la  mère.  On  avait  conseillé 
dans  ces  circonstances  de  couper  le  bras 
du  fœtus  lorsqu’on  aurait  acquis  la  certi¬ 
tude  qu’il  a  cessé  de  vivre ,  cette  pratique 
a  plusieurs  fois  été  mise  à  exécution ,  et 
l’on  ne  saurait  trop ,  en  général ,  s’élever 
contre  elle.  Un  de  ses  principaux  incon- 
véniens  est  de  priver  l’accoucheur  d’un 
membre  très  utile  pour  diriger  sa  manœu¬ 
vre  ,  et  lui  servant  de  point  d’appui  pour 
les  tractions  qu’il  doit  exercer.  Il  faut  agir 
directement  sur  le  tronc  du  fœtus. 

Plusieurs  procédés  ont  été  indiqués 
dans  le  but  de  délivrer  la  mère  ;  un  des 
plus  anciennement  employés,  car  son  in¬ 
vention  remonte  au  temps  de  Celse ,  est 
la  décollation  du  fœtus.  Désormeaux  l’a 
souvent  employée ,  et  M.  Dubois  l’a  plu¬ 
sieurs  fois  mise  en  pratique.  M.  Cazeaux , 
son  ex-chef  de  clinique ,  décrit  ce  procédé 
de  la  manière  suivante  :  «  M.  Dubois  s’as¬ 
sure  d’abord  du  lieu  qu’occupe  le  cou  de 
l’enfant, puis  une  main  (la  gauche  quand 
la  tête  est  à  droite,  la  droite  quand  elle  est 
à  gauche)  est  introduite  tout  entière  dans 
l’utérus ,  et  l’indicateur  ,  s’appuyant  en 
forme  de  crochet  sur  la  région  cervicale , 
s’efforce  de  la  tirer  en  bas  pour  la  rendre 
plus  facilement  accessible  ;  l’autre  main 
saisit  de  très  longs  ciseaux  -,  modérément 
courbés  sur  leur  plat,  à  lames  épaisses  et 
bien  tranchantes  ,  et  les  fait  glisser  sur  la 
face  palmaire  de  la  main  introduite  jusque 


sur  le  cou  du  fœtus.  Là  on  écarte  légère¬ 
ment  les  lames ,  on  cherche  à  engager  une 
petite  partie  du  cou  entre  elles ,  et  par  de 
petites  incisions  répétées  on  divise  succes¬ 
sivement  toute  l’épaisseur  du  cou.  Quand 
la  décollation  est  achevée  on  tire  sur  le 
bras  qui  ordinairement  pend  alors  dans 
le  vagin ,  on  extrait  le  tronc  assez  facile¬ 
ment,  et  on  va  à  la  recherche  de  la  tête 
comme  il  a  été  dit  pour  le  cas  de  céphalo¬ 
tomie  {V.  ce  mot).  Ce  procédé  n’est  pas 
toujours  praticable.  »  (Cazeaux,  Traité 
prat.  d’acc .,  p.  773.) 

Quand  il  est  impossible  de  terminer 
ainsi  l’accouchement ,  on  peut  diviser  le 
tronc  de  diverses  maniérés  ,  et  amener 
pour  ainsi  dire  le  fœtus  par  portions.  Cette 
dissection  se  fait  avec  un  long  couteau 
légèrement  concave  ,  porté  sur  une  tige 
et  garni  dè  linge  jusqu’à  un  pouce  ou  deux 
de  sa  pointe  :  de  longues  pinces  servent  à 
extraire  les  portions  auxquelles  les  doigts 
ne  peuvent  atteindre.  M.  Lee  a  1’habi- 
tüde  de  séparer  lé  bras  du  corps  ,  il  per¬ 
fore  le  thorax  et  l’abdomen,  et  extrait  les 
viscères  qu’ils  contiennent  >  puis  selon 
l’indication  il  enlève  le  reste  du  corps  par 
portions  ,  ou  bien,  appliquant  un  crochet 
mousse  sur  le  bassin  ou  sur  la  colonne 
vertébrale ,  il  amène  lè  corps  doublé  sur 
lui-même. 

M.  Davis,  de  son  côté,  conseille  dé  pré¬ 
férer  le  premier  moyen,  c’est-à-dire 
la  division  du  tronc  et  son  extraction 
par  portions  séparées.  L’emploi  de  toutes 
ces  méthodes  est  loin  d’être  innocent;  non 
seulement  il  expose  la  matrice  à  être  lésée 
par  les  instrumens  ou  par  des  fragmens 
osseux,  mais  éncore  il  peut  entraîner  toutes 
les  conséquences  des  irritations  prolongées. 
En  somme,  il  ne  faut  y  avoir  recours  qu’en 
cas  de  nécessité  réelle.  {V.  Dystocie.) 

EMPHYSÈME,  emphysema,  inflatio , 
de  ffloo-aô  ,  j’enfle.  «  On  se  sert  de  ce  mot 
pour  désigner  l’état  d’une  partie  du  corps 
dans  laquelle  les  gaz  se  sont  développés 
ou  ont  été  introduits  en  plus  ou  moins 
grande  quantité.  (Mürât,  Dict.  de  méd., 
2e  édit.,  t.  xi,  p.  528.) 

On  distingue,  en  conséquence,  plusieurs 
espèces  d’emphysèmes  :  1°  l'emphysème 
dit  traumatique  ;  2°  l'emphysème  par 
exhalation ;  5°  l'emphysème  pulmonaire. 
Ces  trois  variétés  feront  le  sujet  de  trois 
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chapitres  isolés  dans  lesquels  seront  indi¬ 
quées  les  particularités  qui  les  caractéri¬ 
sent. 

On  avait  encore  appliqué  le  nom  à' em¬ 
physème  à  des  collections  gazeuses,  pro¬ 
duites  dans  les  cavités  séreuses,  mais  ces 
altérations  portent  plus  particulièrement 
le  nom  générique  de  pneumatoses, et, selon 
leur  siège,  ceux  de  pneumothorax ,  pneu¬ 
matocèle  ,  pneumatomphale ,  tympanite, 
etc.  [V.  ces  mots  et  Abdomen,  Poumons, 
Plèvre,  Poitrine,  etc.) 

I.  Emphysème  traumatique  ou  chi¬ 
rurgical.  Cet  emphysème  est  toujours 
sous-cutané;  il  ne  suppose  cependant  pas 
inévitablement  une  solution  de  continuité 
des  tégumens.  Souvent  il  arrive  à  la  suite 
d’une  forte  contusion  à  la  poitrine ,  de  la 
fracture  d’une  ou  plusieurs  côtes,  sans  que 
la  peau  ait  été  entamée.  Dans  le  premier 
cas,  il  y  a  eu  écrasement  de  la  poitrine , 
rupture  des  cellules  pulmonaires  sans 
fracture,  ainsi  que  cela  s’observe  chez  les 
enfans  :  dans  le  second ,  la  fracture  a  été 
accompagnée  d’introversion  des  fragmens, 
et  les  eellules  bronchiques  ont  été  ouvertes 
par  l’action  des  pointes  osseuses.  Dans  une 
autre  forme  d’emphysème,  il  y  a  plaie  ex¬ 
térieure.  Dans  ce  cas,  pour  que  l’emphy¬ 
sème  arrive,  il  faut  que  la  plaie  soit  petite 
et  que  l’ouverture  ne  soit  pas  en  rapport 
direct  avec  l’ouverture  pulmonaire  ;  c’est 
ainsi  que ,  ne  pouvant  librement  se  préci¬ 
piter  en  dehors,  l’air  s’infiltre  dans  le  tissu 
cellulaire  etforme  une  tumeur  à  base  large, 
peu  saillante, crépitante  au  toucher,  et  dont 
les  limites  s’étendent  de  proche  en  proche 
à  mesure  que  l’extravasation  aérienne  s’o¬ 
père.  L’infiltration  peut  quelquefois  deve¬ 
nir  tellement  considérable,  qu’elle  occupe 
toute  l’étendue  du  derme  depuis  la  tête 
jusqu’aux  pieds.  On  a,  dans  ce  cas,  com¬ 
paré  l’aspect  du  malade  à  celui  d’un  mou¬ 
ton  qu’on  écorche,  et  dont  le  derme  a  été 
gonflé  à  l’aide  d’insufflation  d’une  quantité 
considérable  d’air.  Arrivé  à  ce  point,  l’em¬ 
physème  constitue  un  accident  la  plupart 
du  temps  mortel  :  heureusement  il  est  ex¬ 
cessivement  rare. 

Il  résulte ,  de  l’énoncé  précédent ,  que 
l’emphysème  peut  avoir  son  point  de  départ, 
soit  au  cou,  soit  à  la  poitrine,  et  s’étendre 
dans  le  reste  du  corps.  Il  s’observe  aussi 
dans  quelques  cas  de  fractures  du  nez  ou , 


des  sinus  frontaux  ,  mais  alors  l’infil¬ 
tration  ne  dépasse  point  les  tissus  palpé¬ 
braux.  (^.Paupières.) 

Yoici  quel  est  le  mécanisme  de  la  for¬ 
mation  de  l’emphysème.  Pendant  l’inspi¬ 
ration,  l’air  s’échappe  des  cellules  aérien- 
nes.ouvertes  par  la  blessure  du  poumon , 
et  se  répand  dans  la  poitrine  ;  pendant 
l’expiration,  cet  air  est  comprimé  entre  le 
poumon  et  les  parois  thoraciques,  et,  si  la 
plaie  est  étroite  et  oblique  ,  ce  même  air 
ne  trouvant  point  d’issue  pour  sortir  au- 
dehors  s’insinue  dans  le  tissu  cellulaire  et 
en  distend  les  cellules  ;  comme  l’air  de  la 
respiration  se  renouvelle  à  chaque  instant, 
la  quantité  de  celui  qui  forme  l’emphysème 
augmente  aussi  à  chaque  inspiration  et  tant 
que  dure  la  plaie,  en  sorte  que  l’infiltration 
peut  s’étendre  à  tout  le  corps  et  devenir 
énorme.  (Boyer.)  Citons  quelques  faits. 

Un  homme  de  trente  ans.  Constitution 
sanguine,  replet ,  reçoit  un  coup  d’épée  à 
la  poitrine  dont  il  meurt  cinq  jours  après. 
Durant  sa  maladie ,  il  lui  survient  un  em¬ 
physème  général;  tout  son  corps  estgonflé, 
excepté  la  plante  des  pieds,  la  paume  des 
mains  et  le  cuir  chevelu.  Au  devant  de  la 
poitrine,  l’emphysème  offre  onze  pouces 
d’épaisseur,  au  ventre  neuf  pouces,  au  cou 
six  pouces,  dans  le  reste  du  corps  quatre 
pouces.  Le  malade  crachait  du  sang,  avait 
beaucoup  de  peine  à  respirer,  et  faisait  des 
efforts  violens ,  surtout  pendant  les  der¬ 
niers  jours,  pour  attirer  l’air  dans  les  pou¬ 
mons.  Les  yeux  sortaient  des  orbites,  ils 
avaient  seize  lignes  de  diamètre  ;  on  en  a 
lié  le  pédicule  avant  de  les  extirper  du 
cadavre  ;  ensuite  la  ligature  ayant  été  ôtée, 
il  sortit  de  l’air  du  globe  de  l’œil  avec  im¬ 
pétuosité,  et  son  volume  s’est  réduit  de 
moitié.  Le  corps  vitré  et  l’humeur  aqueuse 
contenaient  de  petites  bulles  d’air.  Avant 
d’ouvrir  la  poitrine ,  on  y  fit  un  trou  en¬ 
tre  deux  côtes,  et  il  en  sortit  une  grande 
quantité  d’air  fort  puant  ;  il  y  avait  environ 
huit  onces  de  sang  épanché  dans  cette  ca¬ 
vité.  La  plaie  du  poumon  était  béante  et 
offrait  sept  à  huit  lignes  de  longueur  sur 
une  demi-ligne  de  largeur  et  une  ligne  de 
profondeur.  La  plaie  tégumentaire  était 
fermée.  (Littré,  Mém.  de  l’Acad.  dessc-, 
1713.) 

M.  Ménard  a  publié  l’observation  sui¬ 
vante  :  un  enfant,  âgé  de  neuf  ans,  fut  ren- 
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versé  sur  le  dos  par  une  des  charrettes 
basses  appelées  camions:  la  roue  de  devant 
lui  passa  sur  la  poitrine.  A  l’examen,  M. 
Ménard  ne  put  découvrir  aucune  fracture; 
il  crut  sentir  cependant  une  légère  crépi¬ 
tation  vers  l’aisselle;  dyspnée,  crachats 
sanguinolens  et  spumeux.  Le  lendemain , 
un  emphysème  très  manifeste  envahit  tout 
le  corps,  à  l’exception  des  membres  pel¬ 
viens.  Le  bras  gauche  était  surtout  remar¬ 
quable  par  son  volume  ,  les  lèvres  et  les 
paupières  à  peu  près  immobiles-par  excès 
de  gonflement.  Tous  les  mouvemens ,  et 
surtout  ceux  de  la  respiration,  sont  exces¬ 
sivement  gênés.  Saignées.  M.  Ménard 
pensa  qu’il  était  indispensable  de  donner 
issue  à  l’air  épanché,  et  il  pratiqua  à  cet 
effet,  au  côté  gauche  de  la  poitrine,  sur  le 
point  où  il  avait  senti,  au  début,  une  lé¬ 
gère  crépitation ,  une  incision  de  deux 
pouces  de  longueur  et  d’autant  de  profon¬ 
deur,  mais  qui  ne  s’étendait  pas  jusqu’aux 
parois  de  la  poitrine.  Une  gaze  graissée  et 
soufflée  pour  donner  accès  à  l’air  fut  ap¬ 
pliquée  sur  la  plaie.  Le  lendemain,  l’em¬ 
physème  avait  déjà  diminué,  et  vers  le  qua¬ 
rantième  jour  il  avait  complètement  dis¬ 
paru.  [Journ.  de  la  soc.  mèd.  de  la  Loire- 
Inférieure,  1858.) 

Dans  un  cas  analogue  devenu  très  célè¬ 
bre,  la  roue  de  voiture  avait  fracturé  plu¬ 
sieurs  côtes surunhomme  de  soixante  ans; 
la  peau  n’avait  point  été  entamée;  il  en 
résulta  un  emphysème  général  monstrueux 
qui  se  termina  par  la  mort.  Méry,  qui  en 
fit  l’autopsie ,  observa  que  les  seules  par¬ 
ties  du  derme  qui  n’avaient  point  été  dis¬ 
tendues  par  l’air  étaient  la  paume  des 
mains ,  la  plante  des  pieds  et  le  cuir  che¬ 
velu  ;  là,  en  effet,  le  tissu  cellulaire  est 
trop  serré  pour  donner  passage  à  l’air. 
( Ouv .  cité ,  1715.) 

D’après  ce  qui  précède ,  il  est  facile  de 
comprendre  que  les  circonstances  suivan¬ 
tes  empêchent  l’emphysème  de  se  pro¬ 
duire  ;  1°  une  grande  étendue  delà  divi¬ 
sion  des  parois  thoraciques  :  l’air  entre  et 
sort  librement  ;  2»  un  grand  épanchement 
sanguin ,  qui  s’oppose  à  la  sortie  et  à  l’in¬ 
filtration  de  l’air;  5°  une  grande  étroitesse 
de  la  plaie  des  poumons  :  alors  le  gonfle¬ 
ment  et  les  caillots  de  sang  s’opposent  à 
l’issue  dè  l’air  par  la  plaie  des  poumons. 
•Cependant,  il  est  possible ,  dans  des  cas 


fort  rares  à  la  vérité,  de  voir  survenir  l’em¬ 
physème  dans  les  larges  plaies  pénétran¬ 
tes  du  thorax ,  sans  qu’il  y  ait  eu  lésion 
du  poumon.  Murat  explique  le  mécanisme 
de  la  formation  de  cette  variété  de  l’em¬ 
physème  de  la  manière  suivante  :  L’éléva¬ 
tion  des  côtes  et  une  forte  inspiration  per¬ 
mettent  à  l’air  d’entrer  dans  la  plaie  et  de 
là  dans  la  poitrine.  Il  empêche  le  poumon 
de  se  dilater  ;  l’expiration  suivante  le  fait 
sortir;  si,  dans  ces  mouvemens  alternatifs, 
un  changement  s’opère  dans  les  rapports 
de  la  plaie ,  le  fluide  éprouvera  de  la  diffi¬ 
culté  à  s’échapper ,  et ,  pénétrant  dans  le 
tissu  cellulaire ,  donnera  lieu  à  l’emphy¬ 
sème. 

«  Les  symptômes  qui  accompagnent 
l’emphysème  sont  ordinairement  les  sui- 
vans  :  le  malade  se  plaint  d’abord  d’un 
resserrement  considérable  de  la  poitrine 
avec  douleur,  surtout  à  l’endroit  de  la 
plaie,  et  d’une  grande  difficulté  de  respi¬ 
rer.  Cette  oppression  de  la  respiration  va 
toujours  en  augmentant  et  devient  de  plus 
en  plus  insupportable.  Bientôt  le  malade 
ne  peut  plus  rester  couché  dans  son  lit , 
il  ne  peut  respirer  qu’en  se  mettant  sur 
son  séant  ou  en  se  penchant  un  peu  en 
avant.  Son  visage  rougit  et  se  boursoufle  ; 
le  pouls ,  qui  d’abord  était  petit  et  res¬ 
serré,  devient  irrégulier;  les  extrémités  se 
refroidissent,  et,  si  le  malade  n’est  pas  se¬ 
couru,  il  finit  par  succomber  avec  fous  lès 
signes  d’une  suffocation.  Le  gonflement 
emphysémateux,  quel  que  soit  son  siège, 
se  distinguera  aisément  de  l’œdème  ou  de 
l’anasarque ,  par  la  crépitation  que  déter¬ 
mine  le  toucher,  et  par  un  bruit  semblable 
à  celui  que  l’on  produit  en  comprimant 
une  vessie  desséchée  pleine  d’air.  La  tu¬ 
meur  est  incolore  et  sans  douleur  :  elle 
ne  gagne  pas  d’elle-mème  les  parties  sous- 
jacentes,  quoique  parla  pression  on  puisse 
la  faire  changer  de  place  :  elle  est  élasti¬ 
que  ,  c’est-à-dire  qu’elle  se  laisse  dépri¬ 
mer  ,  mais  elle  revient  sur  elle-même 
aussitôt  que  la  pression  cesse ,  et  l’impres¬ 
sion  de  la  main  ou  des  doigts  n’est  pas 
conservée.  La  partie  affectée  n’est  pas 
pesante  ;  la  tumeur  apparaît  d’abord  dans 
un  endroit  quelconque,  mais  s’étend  bien¬ 
tôt  sur  tout  le  corps,  et  donne  lieu  à  une 
énorme  distension  de  la  peau.  »  (Si  Cooper,  ■ 
Dict.  de  chir .,  t.  i,p.  414,  éd.  de  Paris.) 
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«  Si  l'emphysème  continue  à  faire  des 
progrès ,  Pair ,  après  avoir  distendu  le 
tissu  cellulaire  sous-cutané  ,  pénètre  scius 
les  aponévroses  des  membres,  dans  les  tis¬ 
sus  sous-muqueux,  int'ermusculaires,  suit 
parfois  le  trajet  des  vaisseaux ,  des  nerfs , 
et  parvient  enfin  dans  le  parenchyme  des 
viscères.  On  a  constaté  sa  présence  dans 
l’intérieur  de  l’œil,  et  jusque  dans  la  mem¬ 
brane  de  l’humeur  vitrée.  L’air  enfermé 
sous  . la  peau  gêne  plus  ou  moins  l’action 
des  muscles ,  comprime  les  vaisseaux  su¬ 
perficiels,  détermine  la  congestion  '  des 
organes  internes  :  il  y  a  de  la  fièvre  ,  de 
là  toux  ;  là  respiration  est  difficile  ,  les 
crachats  deviennent  sanglans,  et  le  dan¬ 
ger  est  imminent  si  on  n’administré  pas 
de  suite  les  secours  convenables.  Le. pro¬ 
nostic  de  l’emphysème  traumatique  est 
donc  en  général  fâcheux.,  Toutefois,  le 
danger  est  subordonné  aux  causes  ,  au 
siégé  et  à  l’étendue  de  cette  espèce  d’infil¬ 
tration  gazeuse  et  aux  acçidens  qui  la  com¬ 
pliquent.  L’air  qui  pénètre  dans  le  tissu 
cellulaire  sôus-cutané,  et  même  dans  les 
cavités  splanchniques  ,  peut  y  séjourner 
quelquefois  pendant  un  temps  assez  long 
sans  produire  des  effets  fâcheux.  En  géné¬ 
ral  ,  le  danger  est  d’autant  plus  grand , 
que  les  fonctions  de  la  respiration  et  de 
la  circulation  s’exécutent  plus  laborieuse¬ 
ment.  »  (Murat,  ouv.eit.,  p.  555.) 

Traitement.  "Voici  comment  John  Bell 
a  résumé  la  thérapeutique  de  l’accident 
que  nous  décrivons  ici.  ' 

«  1°  Quand  la  tumeur  crépitante  com¬ 
mence  à  se  former  au-devant  d’une  cote 
fracturée,  on  peut  faire  de  petites  pi¬ 
qûres  avec  la  pointé  d’une.  lâncéttè;_si  l'on 
a  piqué  assez  profondément,  l’air  se  pré¬ 
cipitera  au  dèhors  avec  bruit  ;  mais  comme 
cet  air  était  dans  la  poitrine  (nous  suppo¬ 
sons  que  le  poumon  n’adhère  pas  aux  pa- 
rbis  du  thorax),  avant  de  s’introduire  dans 
le  tissu  cellulaire,  il  est  évident  que  cette 
cavité  en  est  encore  remplie ,  et  que  le 
poumon  de  ce  côté  est  déjà  affaissé  ,  im¬ 
propre  à  la  respiration  ,  et  qu’il  doit  de¬ 
meurer  dans  cet  état.  On  se  propose  donc, 
en  pratiquant  ces  scarifications,  et  surtout 
en  les  pratiquant  Si  près  dé  la  côte  fractu¬ 
rée  ,  non  de  soulager  les  poumons  ,  mais 
de  prévenir  efficacement  l'introduction 
plus  étendue  de  l’air  sous  la  peau. 
tome  iir. 


»  2°  Si  l’air  pénétrait  jusqu’à  des  parties 
du  corps  très  éloignées  ,  telles  que  le 
scrotum  ou  la  partie  interne  des  cuisses,  il 
serait  plus  simple  d‘y  faire  de  petites  pi¬ 
qûres  pour  donner  directement  issue  à 
l’air,  que  de  comprimer  de  proche  en  pro¬ 
che  jusqu’à  ce  qu’il  sorte  par  les  piqûres 
pratiquées  à  la  poitrine  ,  aux  environs  de 
la  partie  blessée. 

»  5»  Si ,  malgré  les  scarifications ,  en 
comprimant  et  chassant  l’air  par  cette: 
voie  ,  vous  jugez  par  l’oppression  qu’é- . 
prouve  le  malade  qu’il  y  a  accumulation 
d’air  ou  de  sang  dans  la  cavité  du  thorax, , 
au  point  de  comprimer  non  seulement  le 
poumon  blessé,  qui, déjà  affaissé,  est  deve¬ 
nu  inutile,  mais  aussi  le  diaphragme,  etpar. 
là  même  le  poumon  sain  ;  alors  il  faut  faire 
une  incision  plus  étendue  à  la  peau  et  aux 
muscles,  et  une  petite  ponction, à  la  plèvre  ; 
pour  débarrasser  la  poitrine  de  l’air  ou  du 
sang  qu’elle  contient.  »  (  On  wownds  of 
the  breasl.) 

Abernethy  a  beaucoup  insisté  sur  l’uti¬ 
lité  de  la  compression  de  la  poitrine.  «La 
compression  au  moyen  du  bandage,  dit-il, 
s’oppose  non  seulement  à  ce  que  l’air  s’é¬ 
panche  au  milieu  du  tissu  cellulaire,  mais 
ehcore  à  sa  sortie  du  poumon  lésé,  et  par¬ 
tant  facilite  la  guérison  de  la  blessure  qui 
serait  empêchée  pàr  le  passage  continuel 
de  l’air.  Sa  prompte  application  prévient, 
un  symptôme  fâcheux,  et  en  même  temps, 
en  fixant  les  os  fracturés,  elle  diminue 
considérablement  les  souffrances  du  ma¬ 
lade.  »  {Sur giçal  Works,  t.  u,  p.  179.)  On 
comprend  cependant  que  l’application  de 
là  compression  exige  des  précautions  si 
une  ou  plusieurs  côtes  sont  fracturées  > 
car  on  pourrait  enfoncer  davantage  les 
fragmens.  Mofiteggia  ,  qui  avait  longue¬ 
ment  discuté  ce  point  dê  pratique ,  avait 
conclu,  comme  flewson ,  que  l'incision  : 
directe  sur  le  foyer  de  la  fracture  était 
préférable.  On  rend,  il  est  vrai,  de  la 
sorte  la  fracture  compliquée  de  plaie,  mais 
on  prévient  ou  l’on  arrête  sûrement  l’em¬ 
physème. 

Hewson ,  dont  nous  venons  de  parler, 
conclut,  de  plusieurs  faits  et  d’expériences 
qu’il  fit  sur  lés  animaux,  que  l’épanche¬ 
ment  d’air  dans  la  poitrine  peut  causer 
la  suffocation  ;  aussi  propose-t-il  de  pra-, 
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but  de  donner  issue  à  l’air  épanché ,  pré¬ 
cisément  comme  on  le  fait  pour  l’empyè- 
nie.-  (  Med:  obs.  and  inqu. ,  t.  m.)  La 
paracentèse  thorabiqüe  aurait’  'flans  ce 
cas  l’avantage  de  soulager  surtout  le  pou¬ 
mon' sain  qui ,  selon  quelques  auteurs,  se¬ 
rait’  accablé  par  la  distension  flü  méflias- 
tin- causée  par  l’air. 

II  va  sans  dire  que  des  saignées  et  au¬ 
tres  remèdés  anti-phlogistîques  connus 
doivent  être  prescrits  en  même  temps.  On 
peut  hâter  le  travail  de  la  nature  par  des 
fomentations  excitantes  y  dès  frictions  se-i 
chès  ou' aromatiques:  Quant  aux  moyens 
chirurgicaux ,  nous  pouvons  dire  en  ré¬ 
sumé  qu’ils  së  réduisent  :  1°  à  la  compres¬ 
sion;  2“  aux  scarifications  ;  5°  à  la  thora- 
cëntêse  Sur  le  lieu  même  de  la  lésion. 
Jusqu’ici  ,  nous'  n’avoiiS  parlé  qüè  des 
blessures  des1  bforîchés'  et;  d'ës  extravasa¬ 
tions  d’âir  •  provëiialit  •  flîrectémé'nt  de  la 
poitrine:'  Lès  mômes  '  dbrisi dérati ons;  s’ap¬ 
pliquent  exactement  aux  lésions  du  larynx 
et  de  lé  trachée  :  l’épânchëm'ent  a  lieu  , 
dans  cë  cas  âutbur  du  cou ,  la  tumeur  s’é¬ 
tend  de  cé  côté  et  gagne  les  parties  Voisi¬ 
nes.'  Il  peut  mêirtè  sé  faute  que  l’emphy- 
sêrhe  devienne  *  général'  par  '  cette",  cause. 
Ndits  avons  rapporté  üiié  observation  re¬ 
marquable  empruntée  a  A.  Paré.  [V.  Gôu 
[plaies  dû],  t.  m.) 

Ces  considérations;  seront  complétées; 
en  faisant' l’étuflë  des  plaies  de  poitrine’  et 
des  accidens  qui  les  compliquent,  (Foÿ. 
Poitrine  [plaies  de.’]) 

On  peut  rapprocher  de  cette  variété  de 
l’emphysème  quelques  modes  d’infiltra¬ 
tion  gazeuse  dans  nos:  tissu:s.  «  Personne 
n’ignoré,  dit  Murât,  que  l’air  atmosphé¬ 
rique  a  été  porté  quelquefois  sous  la  peau, 
et  qu’on  l’a  fait  pénétrer  dans  le  tissu  cel¬ 
lulaire.  Des  intentibnédiversés  ont  dirigé  , 
lès  individus  qùisê  sont  livres  â'cette  pra¬ 
tique.  Le  plus  sbuyëfat,  l’emphysème  par 
insufflation  est  un  moyen  dont  on  fait 
usage  pour  simuler  la  déformation  dès 
membres  ,1  et  spécialëmènf  la' tuméfaction 
du  scrotum.  On  a  vu  des  hommes  qui , 
pour  së  soustraire  ait  service  militaire,  ou 
p'our  exciter  la  pitié',  l’intérêt  du  public , 
ont  introduit  dans  lé  tissu  céllulaire  du 
cou,  dé  la  face,  des  membres  abdominaux, 
des  enveloppes  des  testicules ,  etc. ,  une 
quantité  d’air  plus  ou  moins  considérable, 


et  présentent  ensuite  ces  infiltrations  ga¬ 
zeuses  comme  des  affections  anciennes ,  et 
même  comme- des  maladies  congénitales..; 
On  connaît  les  faits  rapportés  à  ce  sujet 
par  A.  Pàré ,  Fabrice  de  Hilden,  Dionis, 
Sauvages,  etci.J’ai  eu  occasion  d’observer 
un  certain  nombre  de  fois  cette  sorte  d’em- . 
physème  volontaire  sur  les  détenus  de  la 
prison  de  Bjcêtr'e  ;  ils  se  piquent  Pintérieur 
d’une  dés  joues  avec  une  épinglé  ;  iipfont 
ensuite  dé  fortes  et  de  fréquentés  expira¬ 
tions  ,  mais  en  prenant  l’essentielle  pré¬ 
caution  de  fermer  le  nez  et  la  bouche  : 
bientôt  l’air  s’insinue  .dans  lë  tissu  cellü- 
laire  de  la  face  et  du  coii ,  et  l’on  voit  se 
dessiner  une  tumeur  plus  ou  moins  éten¬ 
due  ;,  qui  est  pâlë',  luisante,  et  crépitante  : 
ils  ont  rècours  à  ce  moyen ,  tantôt  pour  se 
soustraire  au  départ  de  la  chaîne ,  tantôt, 
pour  chercher  à'  être  admis  à  l’ihfirmeriëy 
et  sortir  du  cachot  ou  ils  ont  été  mis  à  la', 
suite  de  quelques  écarts  flë  conduite. , 
L’emphysème  par  insufflation  peùt  néces¬ 
siter  quelquefois  des  incisions  :  on  doit 
lés  pratiquer  dans  les  endroits  où  la  tù- . 
méiir  présente'  le  plus  grand  volume.  On 
recommande  ensuite  de  favoriser  l'évacua-., 
jtion  dés  gaz  en  exerçant  dés  pressions  nie-! 
jthodiqües.  Lés  frlctibris  faites  avec  des  fia-’ 
nëlles  chaudes  imprégnées  de  liquides  to- 
iniqüès,  lés  bains  froids  de  courte  durée, 
sont  autant  de  moyens  .'desquels  on  peut' 
retirer  de  grands  avantages.  On' accélère, 
•la  guérison  en  prescrivant  un  exercice 
modéré,  un, régime'  qui  soit  tout  à  la  fois- 
léger  et  tonique ,  des  vêtëmens  chauds  , 
etc.  (Oùv.  cite, i  p.  556.)' 

C’est .  encore  une  espèce  d’insufflation 
que,  cet'  état  qui  se  produit ,  au  dire  de 
quelques  chirurgiens,  dans  les  plaies  de 
poitrine  non  pénétrantes.  En  effet,  J.-L. 
Petit  a  pensé  que ,  dans  quelques  circon¬ 
stances  ,  par  l’effet  d’une,  plaie  sinueuse ; 
dans  les  parties  du  thorax  abondamment 
pourvues  de  tissu  cellulaire,  comme  le 
voisinage  des  muscles  grand  pectoral, 
grand  dorsal,  le  creux  de  l’aisselle,  il. 
pouvait  se  former  un  emphysème  au  moyen 
de  l’âir  venu  du  dehors.  Lorsque  ces  plaies 
sont  négligées  et  restent  béantes ,  selon 
lui,  les  mouvemens  du  thorax  pour  la  res-, 
piration ,  aidés  des  mouvemens  de  dépla¬ 
cement  du  membre  supérieur  ,  peuvent  , 
donner  lieu  à  une  espèce  d’aspiration  ou 
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dé  Vidé  (fui  permette  l'introduction  de 
l’air  dans  le  trajet  dé  la  plaie;  lesmouve- 
mens  venant  à  combiner  différemment  la 
position-relative  des  parties,  à  détruire  le 
parallélisme,  il  peut  se  faire  que  l’air  s’é¬ 
panche  dans  les  interstices  celluleux  et  y 
forme  un  emphysème.  Ce  chirurgien  ad¬ 
mettait  même  qu’il  pouvait  résulter  de  la 
compression  du  poumon  correspondant, 
de  la  dyspnée ,  du  crachement  de  sang. 
Sans  nier  entièrement  ces  faits ,  Boyer  les 
croit  très  rares ,  et;  selon  lui ,  la  connais¬ 
sance  imparfaite  du  trajet  de  la  blessure 
et  de  sa  profondeur  peut  avoir  induit  en 
erreur  et  fait  croire  à  la  non-pénétratibn 
de  la  blessure,  tandis  qu’elle  avait  lieu 
réellement. 

II.  Emphysème  par  exhalation  (spon¬ 
tané).  Gn  peut  rapporter  à  cette  sorte  de 
lésion,  que  Murat  attribue  à  un  change¬ 
ment  survenu  dans  lés  mixtions  chimiques, 
lés  tumeurs  gazeuses  que  Galien  et  Fa¬ 
brice  de  Hildenont  eu  occasion  d’obser¬ 
ver,  et  les  collections  dë  gaz  qui  se  mani¬ 
festent  sur  différentes  parties  du  corps  ,  à 
là  suite  ou  pendant  la  durée  de  certainés 
maladies,  aprèsTexposîtion  au  froid,  dans 
quelques  cas  d’émpofsonneméht,  après  la 
piqûre  faite  par  quelques  insectes ,  cm  par 
divers  serpents.  Le  même  auteur  a  réuni 
plusieurs  exemples  de  cet  accident  em¬ 
pruntés  aux;  divers  pathologistes.  C’est 
ainsi  qué  Morgàgni  rapporte  l'observation' 
d’un  emphysème  général  qui  survint  chez 
un  jeune  homme  après  la  disparition  de  la 
gale,  Schulze  a  conservé  l’histoire  d’une 
affection  de  ce  genre  survenue  chez  une 
jeune  fille  par  suite  de  l’exposition  à  une 
atmosphère  viciée  par  de  l’eâù  stagnante.' 
Huilier  et  M.  Delaroche  ont  constaté 
l’existence  de  lésions  semblables  dans 
deux  càs  d’empoisbnriement.  Gèt  accident 
survient  quelquefois  après  des  hémorrha¬ 
gies  abondantes;  Un  gentleman ,  âgé  dë 
cinquante-cinq  ans,  éprouva  dés  épistaxis 
fréquens,  en  même  temps  le  tissu  cellu¬ 
laire  devint  emphysémateux,  (Graves, 
Thé  Dublin  j.  of  medical  and  chimîcal 
sciences ,  janvier  1834;)  L’emphysème  se 
fait  souvent  remarquer  après  lès  fortes 
contusions ,  les  écchÿmosès ,  les  affections 
gangréneuses,  etc.  Desault  observa  un 
énorme  emphysème  sous  lés  muscles  pec¬ 
toraux  pendant  les  efforts  qu’il  faisait': 


pour  réduire  üne  lutation  ancienne  de 
l’humérus.  Murat  a  vu  dans  dés  conditions 
semblables  une  tumeur  de  ce  genre  sé  dé¬ 
velopper  sous  le  grand  pectoral ,  gagner 
l’aisselle,  s’étendre  sur  toute  la  partie  aü- 
térieure  et  postérieure  de  là  poitrine  et 
acquérir  un  assez  grand' volume.  M.  Vel¬ 
peau  a  eu  l’occasion  d 'observer  un  emphy¬ 
sème  général  manifesté  après  une  luxation 
compliquée,  du  pied. 

III.  Emphysème  pulmonaire,  a  Trois 
états  pathologiques  appartiennent  à  l’.em-. 
physemé  pulmonaire  :  i»  la  simple  dilata-’ 
tion  d’ùûe  vésicule ,  ce  qui  est  rare;  29 la 
rupture'  et' la  réunion  dé  plüsiëurs  vésicu¬ 
les  ;  3°  la  pénétration  de  l’air  dans  le  tissu 
cellulaire.  Les  deux  premières  lésions  ont 
reçu  de  Laënnec  lé  noin  d ' emphysème  vè- 
siculaîre  on  pulmonaire  proprement  dit, 
le  dernier  se  nomme  aujourd’hui  emphy¬ 
sème  interlobulaire.  »  (  Monneret  et 
Fleurÿ,  Compend.  dé  mèd. ,  t.  ni  ,  p. 
194.) 

;  Quoi  qu’on  ëh  ait  dit  dans  cés  derniers 
temps,  on  doit  la  connaissance  première, 
de  l’ëmphysèmë  pulmonaire  à  Laënnec,- 
Les  recherchés,  récentes  de  MM.  Andra! , 
Louis ,  Piédàgnel ,  Jackson  et  Magendie 
ont  jeté  un  nouveau  jour  sur  cétte  affec? 
tioii.  i  ..... 

A.  Anatomie  pathologique.  Sur 
quarânie-trdïs  sujets  sur  lesquels  ai. 
Louis  put  rechercher  les  altérations  pa¬ 
thologiques,  l’emphysème;  avait  eu  lieu 
vingt  fois  à  droite  ,'  vingt-trois; fois  à  gau? 
che;  dix-huit  fois' l’emphysème  était  gé¬ 
néral  dans  les  deux  poumons ,  cinq  fois 
général  dans  le  poumon  gauche,  deux 
fois  dans  le  poumon  droit;  neuf  fois  il 
existait  dans'  le  ,  lobe  supérieur  gauche , 
neuf  fois  dans  le  lobe  supérieur  droit, 
quatre  fois  dans  le  lobe  inférieur  droit , 
quatre  fois  dans  le  lobe  moyen  et  supé¬ 
rieur  du  même  côté.  [Dict.  de  mèd. ,  2» 
édit.,  t.  xi,  p.  241.) 

1°  Emphysème  vésiculaire.  Lorsqu’on 
ouvre  la  poitrine ,  le  poumon  dont  les  vé¬ 
sicules  sont  dilatées,  trop  volumineux  pour 
la  cavité  qui  le  renferme ,  s’en  échappe  et 
vient  faire  saillie.  Souvent  les  deux:  pou¬ 
mons  se  recouvrent  par  leurs  bords  libres. 
Si  l’un  dés  deux  est  seul  affecté ,  il  tend  à 
envahir  la  cavité  thoracique  du  coté  op? 
posé  ;  quelquefois  il  repousse  fortement  le 
54. 


S52  EMPHYSÈME. 


cœur  et  le  médiastin.  Le  tissu  du  viscère 
est  plus  ferme ,  il  résiste  au  doigt  qui  le 
touche  et  cherche  à  l’affaisser  ;  il  possède 
une  certaine  mollesse  qui,  suivant  la  com¬ 
paraison  qui  en  a  été  faite ,  donne  la  sen¬ 
sation  que  l’on  éprouve  quand  on  presse 
un  oreiller  de  duvet.  La  crépitation  se  rap¬ 
proché  dû  bruit  que  produit  l’air  qui  s’é¬ 
chappe  lentement  d’un  souflet ,  et  le  dé¬ 
placement  de  l’air  se  fait  difficilement  :  les 
poumons  s’enfoncent  à  peine  dans  l’eau. 
Ces  détails  sont  dus  à  Laënnec  ,  qui  les  a 
à  consignés  dans  son  Traité  de  l'auscul¬ 
tation  médiate  ,-  c’est  encore  à  lui  qu’on 
doit  la  descriptionianatomique  dé  cette  al¬ 
tération,  description  qui  a  été  tracée  avec 
une  rare  exactitude. 

Les  vésicules ,  dit-il ,  acquièrent  un 
volume  plus  considérable  que  dans  l’état 
ordinaire  ;  elles  varient  pour  la  grandeur  : 
les  unes  ressemblent  à  un  grain  de  millet , 
d’autres  à  un  grain  de  chenévis ,  ou  à  un 
pois  ;  il  en  est  qui  égalent  en  volume  un 
noyau  de  cerise  ou.  une  fève  de  haricot. 
Enfin,  une  autre. circonstance,  c’est  que 
les  vésicules  hypertrophiées  peuvent  ne 
faire  aucune  saillie  à  la  surface  du  pou¬ 
mon  ,  ou  bien  se  dessiner  en  relief  sous 
forme  de  petits  globules  comme  pédicules, 
Quand  ces  vésicules  saillantes  se  réunis¬ 
sent  eu  nombre  et  par  groupes  ,  il  en  ré¬ 
sulte  dès  appendices  dont  le  volume'  est 
tantôt  celui  d’une  noisette  ou  d’une  noix , 
et  tantôt  celui  d’un  gros  œuf  de  poule  ;  le 
tissu  pulmonaire  ressemble  alors  d’une 
manière  frappante  au  poumon  vésiculeux 
des  animaux  de  l’ordre  des  batraciens  ;  le 
poumon  étant  insufflé  et  desséché  ,  et  en 
ayant  coupé  des  tranches,  on  reconnaît  en 
l’examinant  avec  soin  que ,  parmi  les  tu¬ 
meurs  aériennes,  les  unes  sont  constituées 
par  les  vésicules  dilatées ,  les  autres  par  la 
réunion  de  plusieurs  d’entre  elles  dont 
les  cloisons  ont  été  rompues ,  d’autres  en¬ 
fin  par  l’extravasation  de  l’air  dans  le  tissu 
cellulaire. 

Une  autre  question  se  présente  :  les  pa¬ 
rois  des  vésicules  aériennes  ainsi  disten¬ 
dues  sont-elles  épaissies?  Ce  point  de  fine 
anatomie  a  donné  lieu  à  d’assez  nombreu¬ 
ses  discussions.  Il  paraîtrait  cependant 
résulter  des  investigations  de  M.  Andral 
et  de  M.  Bourgery  que  rien  n’est  constant 
sur  ce  sujet,  et  qu’en  s’agrandissant  les 


parois  des  vésicules  tantô  t  s’hy  per  trophient, 
tantôt  au  contraire  s’atrophient,  (Addi¬ 
tions  à  Laënnec  par  Andral,  p.  105,  et 
Bourgery,  Anatomie  de  l’homme ,  t.  iv, 
pl.  Vi,  fig.  vi,  p.  62.) 

2°  Emphysème  interlobulaire.  Il  se 
présente  ordinairement  sous  la  forme  de 
vésicules  irrégulières  situées  à  la  surface 
du  poumon  sous  la  plèvre;  elles  ont  la 
grosseur  d’un  pois,  d’une  noix,  d’un  œuf; 
il  peut  même  se  former  des  poches  énor- 
'  mes.  M.  Bouillaud  a  vu  à  la  base  du  pou¬ 
mon  gauche  un  kysterempli  d’un  fluide 
gazeux  tellement  volumineux  qu’au  pre¬ 
mier  abord  on  l’aurait  pris  pour  l’estomac,, 
tandis  que  ce  n’était  qu’une  portion  de 
plèvre  pulmonaire  soulevée  par  une  gran¬ 
de  quantité  d’air.  ( Diction .  de  méd.  et 
chirur.  pral.,  t.  vu,  art.  Emphysème.) 
Les  anciens  auteurs  contiennent  beau¬ 
coup  d’observations  de  ce  ,  genre.  Ordi¬ 
nairement  on  peut  déplacer  ces  vésicules 
aériennes  avec  facilité,  et  les  faire  chemi¬ 
ner  sous  la  séreuse,  jusqu’à  la  cloison  qui 
sépare  deux  groupes  de  vésicules,  et  cette 
disposition  seule  permet  de  ne  pas  les 
confondre  avec  les  vésicules  elles-mêmes, 
dilatées.  Tel  est  V emphysème  interlobu¬ 
laire  sous-pleural. 

Une  autre  variété  de  cette  même  alté¬ 
ration  a  pour  siège,. non  pas  le  tissu  sous- 
séreux,  mais  bien  le  tissu  cellulaire  qui 
sépare  les  lobules;  dans  ce  cas,  ces  bandes 
cëlluleuses,  qui  séparent  ainsi  les  lobules, 
acquièrent  de  l’épaisseur  et  figurent  des 
lames  transparentes  qui  pénétrent  plus 
Ou  moins  dans  la  substance  pulmonaire, 
et  peuvent  avoir  depuis  10  millimètres 
jusqu’à  50  millimètres  d’épaisseur  en¬ 
viron. 

Enfin,  il  peut  se  faire  encore  que  l’air 
ainsi  échappé  fuse  le  long  des  vaisseaux  , 
se  trace  des  anfractuosités  ;  et ,  dit-on , 
dans  quelques  cas  rares,  il  aurait  pu,  sui¬ 
vant  les  racines  des  poumons,  gagner  le 
médiastin,  le  cou,  etc.,  et  donner  lieu  à 
l’emphysème  général. 

Les  deux  variétés  principales  de  l’em¬ 
physème  que  nous  venons  d’énumérer 
sont-elles  indépendantes  l’une  de  l’autre, 
ou  bien  ne  sont-elles  que  deux  degrés 
différens  d’une  même  maladie  ?  Laënnec 
a  dit  que  le  dernier  (l’interlobulaire)  n’é- 
i  tait  presque  jamais  !’ effet  du  premier  (le 
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vésiculaire)  -,  ailleurs,  il  paraît  revenir  sur 
ce  jugement  ;  quoi  qu’il  en  soit,  ils  sont 
rarement  séparés  V  leurs  symptômes  sont 
semblables,  et  l’on  peut  partager  l’opinion 
de'béaueoup  de  pathologistes  ,  qui  pen¬ 
sent  que  l’un  n’est  que  la  conséquence  in¬ 
dispensable  de  l’autre ,  c’est-à-dire  de  la 
distension  et  de  la  rupture  des  vésicules. 

Cet  état  s’accompagne-t-il  d’autres  lé¬ 
sions  pulmonaires?  Sans  aucun  doute,  dans 
beaucoup  dé’cas,  mais  il  n’est  pas  possible 
de  voir  dans  ce  fait  autre  chose  qu’une 
simple  coïncidence  ;  il  en  est  du  moins 
ainsi  pour  les  tubercules  et  les  granula¬ 
tions  grises,  demi -transparentes;  les 
adhérences  pleurales ,  quelques  infiltra¬ 
tions  sanguines  ou  séreuses  s’associe¬ 
raient  seules  plus  directement  à  cet  état. 
Enfin,  disons  en  terminant  que  les  re¬ 
cherchés  de  M.  Louis  n’ont  pu  le  conduire 
à  admettre  la  participation  des  petites 
bronches  à  la  maladie ,  car  la  dilatation 
Observée  sur  elles  quelquefois  seulement 
(quatre  fois  sur  treize),  n’a  pas  même  per¬ 
mis,  par  suite  des  circonstances  qui  l’ont 
accompagnée ,  de  voir  entre  cés  deux  al¬ 
térations  la  moindre  communauté  d’o¬ 
rigine. 

Æ.  Étiologie.  Cette  partie  de  l’histoire 
de  l’emphysème  n’est  pas  encore  très 
avancée.  Laënnec  considérait  le  catarrhe 
pulmonaire  comme  une  des  causes  prin¬ 
cipales  de  la  dilatation  des  vésicules  pul¬ 
monaires,  et  il  en  concevait  le  mécanisme 
en  admettant  la  présence  d’un  mucus  vis¬ 
queux  dans  les  vésicules  qui,  ne  pouvant 
s’en  débarrasser  aisément,  s’en  trouvaient 
nécessairement  dilatées.  M.  Piorry  admet 
également  qUe  l’emphysème  dépend  de 
l’oblitération  des  ramuscules  bronchiques 
par  du  mucus  ou  un  liquide  spumeux. 
[Traité  du  diagnostic  et  de  séméiologie, 
1. 1,  p.  474.)  M.  Louis  n’accepté  pas  cette 
manière  de  voir,  et  il  donne  en  échange 
l’explication  suivante.  «  Il  faut  admettre 
pour  les  vésicules  pulmonaires  une  cause 
de  dilatation  différente  de  celle  qui  déter¬ 
mine  la  dilatation  de  la  plupart  de  nos 
organes  dans  l’état  de  maladie,  une  force 
analogue  à  celle  qui  préside  au  dévelop¬ 
pement  des  organes  creux,  et  en  vertu  de 
laquelle  ils  s’élargissent  sans  qu’aucun  ob¬ 
stacle  ou  cause  mécanique  puisse  en  ren- 
■dré  compte:  (Louis,  ouv.  cit.,  p.  567.) 


Il  faut  avouer  que  cette  explication  n’est 
pas  de  nature  à  satisfaire  toutes  les  exi¬ 
gences. 

J.  Jackson  a  étudié  l’influence  de  l’hé¬ 
rédité,  et  en  a  constaté  les  effets;  il  est 
arrivé,  après  des  recherches  minutieuses, 
aux  résultats  suivans  :  1°  sur  vingt-huit 
sujets  atteints  d’emphysème  pulmonaire, 
dix-huit  avaient  leur  père  ou  leur  mère 
atteints  de  la  même  affection,  et  plusieurs 
de  ceux-ci  avaient  succombé  dans  son 
cours;  dans  quelques  cas  les  frères  et 
soeurs  (et  cela  a  été  constaté  directement 
sur  quelques-uns)  ont  aussi  été  atteints  de 
la  même  affection;  2°  sur  cinquante  In¬ 
dividus  exempts  d’emphysème,  trois  seu¬ 
lement  avaient  eu  des  parens  atteints  de 
cette  maladie;  d’où  cette  conséquence 
nécessaire  que  l’em'physème  est  souvent 
héréditaire. 

D’après  le  même  observateur,  l’influen¬ 
ce  de  l’hérédité  est  plus  marquée  dans  les 
cas  où  l’emphysème  remonte  à  la  première 
jeunesse,  que  dans  ceux  où  il  débute 
après  l’âge  de  vingt  ans. 

On  a  encore  rapporté  l’origine  de  l’em¬ 
physème  à  des  causes  mécaniques ,  telles 
que  la  compressiondes  bronches  par  une 
tumeur ,  les  grands  efforts  respiratoires 
exigés  par  certaines  profusions ,  l’imper- 
méabiljté  d’une  certaine  étenduq,  du  pou¬ 
mon  ,  l’introduction  de  l’air  dans  le  sys¬ 
tème  veineux  l’asphyxie  par  lh  gaz  des 
fosses  d’aisancês. 

C.  Marche.  « -L’emphysème  se  déve¬ 
loppe  à  peu  près  également  chez  les  deux 
sexes  ;  il  n’épargne  aucune  constitution  et 
débute  à  des  époques  très  variées  de 
l’existence,  souvent  dès  la  première  jeu¬ 
nesse,  dans  l’enfance,  par  une  dyspnée 
plus  ou  moins  considérable  qui  gêne  la 
marche  ou  la  course,  de  manière  que  les 
enfans  qui  en  sont  atteints  ne  partagent 
que  très  incomplètement  les  jeux  de  leurs 
camarades.  Une  fois  développée,  l’op¬ 
pression  persiste  au  même  degré ,  une  ou 
plusieurs  années,  ou,  ce  qui  est  le  plus  or¬ 
dinaire,  elle  augmente  avec  plus  ou  moins 
de  rapidité,  puis  offrëpar  intervalles  de 
promptes  et  violentés  exaspérations ,  qui 
obligent  les  malades  à  se  mettre  tout-à- 
coup  sur  leur  séant  s’ils  sont  couchés,  ou 
bien  à  sortir  du  lit  pour  respirer.  Gès  ac¬ 
cès  surviennent  quelquefois  sans  cause 
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connue,  le  plus  ordinairement  par  suite 
d’iin  catarrhe  pulmonaire  aigu  qui  s’ajoute 
au  catarrhe  chronique  habituel,  qui  a  lieu 
dans  presque  tous  les  cas  d'emphysème,  ou 
bien  à  la  suite  d’une  impression  morale  for¬ 
te,  ou  de  l’exposition  à  lapoussière  ;  et  leur 
durée  varie  comme  la  cause  à  laquelle  ils 
paraissent  se  rattacher.  Bien  rares  au  dé¬ 
but  de  l’affection,-  ils  paraissent  être  insé¬ 
parables  à  une  certaine  époque  de  sa  du¬ 
rée,  et  ils  augmentent  de  force  avec  l’âge. 
Des  palpitations  les  accompagnent  .ordi¬ 
nairement,  puis  elles  deviennent  continues 
dans  un  certain  nombre  de  cas,  et  sou¬ 
vent  aussi  on  observe  de  l’œdème  aux 
membres  inférieurs.  »  (Louis,  loco  cit ., 
p.  538.) 

L’auscultation,  la  percussion,  l’examen 
de  la  forme  du  thorax  fournissent  des 
symptômes  certains.  Un  côté  du  thorax 
est  plus  saillant  qü’à  l’état  normal  ;  dans 
toute  cette  région  la  percussion  donne  un 
bruit  plus  sonore  ;  le  bruit  respiratoire 
y  est  pfos  faible,  il  s’y  joint  du  râle  sibi¬ 
lant,  souvent  les  batlemeus  du  cœur  sont 
faibles. 

Quand  l’oppression  est  peu  considéra¬ 
ble,  les  malades  peuvent  se  livrer  à  leurs 
occupations;  devient-elle  plus  élevée,  les 
forces  diminuent,,  de  sorte  que,  dit  M. 
Louis,  «  par  le  "seul  fait  de  la  dyspnée, 
sans  palpitations,  sans  symptômes  de  ma¬ 
ladie  du  cœur,  sans  œdème,  sans  fièvre, 
quelquefois  sans  catarrhe  pulmonaire  ou 
avec  un  catarrhe  pulmonaire  très  faible , 
fos  malades  ne  peuvent  se  livrer  à  aucune 
espèce  de  travail,  ou  seulement  à  un  tra¬ 
vail  très  léger.  » 

L’emphysème  est  une  maladie  très  com¬ 
mune  ,  telle  est  au  moins  la  conclusion 
que  l’on  peut  déduire  des  travaux  de  M. 
Louis;  sa  marche  est  essentiellement  chro¬ 
nique;  cependant  diverses  circonstances 
peuvent  lui  imprimer  une  marche  très  ra¬ 
pide.  Une  femme  ne  présentant  aucun 
symptôme  d’emphysème  mourut  en  vingt- 
huit  jours.  (Louis.)  Un  homme  de  soixan¬ 
te-neuf  ans  mourut  subitement;  on  ne 
peut  rapporter  la  cause  de  sa  mort  qu’à 
l’emphysème.  (Pillore,  Thèse  de  Paris, 
1,854.) 

èD.  Examjss  des  symptômes.  1°  Con¬ 
formation  du  thorax.  Sur  quarante-cinq 
sujets  oteei'yés  par  M.  Louis,  tous  atteinte 


d’emphysème,  la  forme  normale  du  thorax 
était  altérée.  M.  Woillez  est  arrivé  aumême 
résultat  sur  vingt-quatre  sujets  (Rech. pra¬ 
tiques  surl'inspect.  et  la  mensuration  de 
la  poitrine ,  p.  23).  On  assignait  autrefois 
comme  caractère  à  la  poitrine  déformée 
l’élargissement  des  espaces  intercostaux, 
la  forme  globuleuse  du  thorax,  etc.;  mais 
la  dilatation  générale  est  rare-  En  revan¬ 
che,  la  dilatation  partielle ,  comme  nous 
venons  de  le  dire,  est  excessivement  fré¬ 
quente,  puisqu’elle  existe  chez  tous  les 
maladës;  plus  fréquente. en  avant  qu’en 
arrière,  elle  parait  encore  affecter  de  pré¬ 
férence  le  côté  gauche.  En  résumé,  les 
déformations  thoraciques  propres  à  l’em¬ 
physème  sont  ja  voussure  formée  par  la 
saillie  des  côtes  et  par  celle  des  espa¬ 
ces  intercostaux.  Elles  existent,  1°  sur 
les  côtés  antérieurs  de  la  poitrine;  2°  sous 
la  clavicule;  5°  dans  la  région  sterno-ma- 
inelonnaire;  4°  enfin  le  creux  sus-clavicu¬ 
laire  peut  s’effacer  aussi.  Quant  à  la  défor- 
mationpqstérieure  de lapoitrine,  elle  parait 
n’exister  que  dans  les  cas  de  deformation 
générale  du  thorax.  N’oublions  pas  de  dire 
que  dans  ces  points  la  percussion  et  l’aus¬ 
cultation  doivent  faire  reconnaître  les  si¬ 
gnes  ordinaires  de  l’emphysème. 

2°  Sonorèité  du  thorax.  On  indique  un 
son  analogue  à  celui  du  pneurno-thorax  ; 
il  est  à  son  summum  au  niveau  des  saillies 
indiquées,  ü  est  à  peu  près  le  môme  dans 
tous  les  points  du  thorax  quand  la  défor¬ 
mation  est  générale.  (Louis.  Woillez.) 

De  .plus,  quand  on  percute,  on  sent  une 
élasticité  plus  grande  des  parois  thoraci¬ 
ques;  lorsqu’on  fait  parler  le  sujet ,  la  vi¬ 
bration  de  ces  mêmes  parois  est  moins 
forte  qu’à  l’état  normal.  (Louis,  Piorry, 
Delaberge,  Monneret  et  Fleury.) 

5°  Bruit  respiratoire.  «  L’affaiblisse¬ 
ment  de  ce  bruit  est  un  des  phénomènes 
les  plus  remarquables  dans  l'emphysème; 
nulle  part  il  n’existe  à, un  degré  aussi  remar¬ 
quable  qu’au  niveau  des  parties  saillantes* 
Dans  cinq  cas  soumis  à  mon  observation, 
elle  était  d’autant  plus  remarquable  qu’elle 
avait  presque  uniquement  lieu  en  avant, 
vers  la  partie  saillante  du  thorax,  et  en  ar¬ 
rière  vers 4e  point  correspondant.  »  (Louis, 
ouc.  cil.,  535.) 

Le  même  observateur  a  constaté  sur  des 

sujets  qui  n’ont  pas  succombé,  et  par  con- 
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séquent  sans  en  reconnaître  la  cause,. un 
bruit  dur,  sec  et  rude,  et  comme  produit 
par  l’entrée  de  l’air  dans  un.  nombre  de 
cellules  moindre  de  beaucoup  que  du  côté 
opposé,  où  la  respiration  semble  plus  fine 
,'et  plus  douce.  M.  Fournet  croit  avoir- re¬ 
connu  que  dans  l’emphysème  à  un  haut  de¬ 
gré,  la  totalité, des  mouvemens  respiratoi¬ 
res  durant  cinq  au  six  secondes,  une  seule 
était  employéepar  l’inspiration  et  les  autres 
par  l’expiration.  {Itech.  clin,  sur  l'ausç. 
des  organes respir.,  t. 1,  p.  27'S.) 

4° Râles.  On  entend  chez  les  emphysé¬ 
mateux  un  ou  plusieurs  râles ,  selon  M. 
Louis.  Ce  sont  le  râle  sibilant,  crépitant 
-humide,  crépitant  sec.  Gomme  ils  sont  la 
conséquence  du  catarrhe  qui  complique 
quelquefois  l’emphysème,  nous  n’en  parle¬ 
rons  pas.  Ajoutons  que  Laënnec  con¬ 
sidérait  le  râle  crépitant  sec  à  grosse  bulles 
comme  un.  signe  certain  diemphysème;  on 
a  encore  constaté  le  frottement  ascendant 
et  descendant  dont  nous  avons  parlé  dans 
une. autre  partie  de  cet-ouvrage.  {V.  Aus¬ 
cultation.) 

5°  Dyspnée:  Nous  avons  déjà  indiqué  ce 
•  phénomène  et  ses  conséquences  pour  le 
'  malade.  Il  ne  manqué  jamais  ses  caractères 
sont  I»  de  débuter  à  une  époque  variable  de 
la  vie;  2°  de  ne  faire  que  des  progrôs-lénts; 
5°  d’offrir  des  exacerbations.  Jackson,  dont 
nous  avons  parlé,  a  étudié  la  respiration  de¬ 
puis  l’enfance  sur  cent  vingt-huit  sujets; 
vingt-huit  Pavaient  plus  où  moins  courte 
depuis  la  naissance ,  tous  ,  excepté  trois  , 
étaient  emphysémateux.  «  En  un  mot,  dit 
M.  Louis,  la  dyspnée  datant  de  l’enfance,  et 
accompagnée  d’accès,  est  un  symptôme 
presque  pathognomonique.»  (Z.  c. ,  p.  547.) 

6°  Toux ,  crachats.  Cés  symptômes  ap¬ 
partiennent  aux  complications,  telles  que 
le  catarrhe,  été. 

7°  Douleurs  du  thorax.  On  s’est  occu¬ 
pé  de  ce  phénomène  qui  parait  exister  sou-  . 
vent  dans  l,emphysème,,mais  la1science  ne 
possède  encore  rien  d’exact  sur  ce  sujet. 

8°  État  du  cœur.  Le  volume  de  cet  orga¬ 
ne  est  augmenté  dans  la  plupart  des  cas. 
Il  existait  chez  les  quarante-deux  malades 
morts,  observés  par  M.  Louis;  il  se  concen¬ 
trait  également  sur  un  certain  nombre  de 
ceux  qui  ont  vécu,  selon  le  médecin  que 
nous  citons  ;  l’emphysème  est  pour  quel¬ 
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que  chose  .dans,,la;grande  prppqr.tjun  des 
.  cas  de.  dilatation  du  cœur. 

E.  Diagnostic,  Après  ce  que  pops  ve¬ 
nons  de.  dire,  le.  diagnostiode  l’emphysème 
doitêtre  facileà  établir.  Nousn’en  parlerons 
pas  ici,  car  ii.nous  faudra  revenir  surpette 
question  aux  articles  suivans. (^.Poumons 
[maladies  des] ,  Phthisie,  etc.) 

F.  Traitement.  Ce  qu’il  importerait 
_ surtout  de  faire  connaître,  dit  M.  Louis, 

ce  serait  l’ ensemble  des  moyens  à  l’aide 
desquels  on  peut  se  préserver  de  l’emphy¬ 
sème.  Mais  cela  est  impossible,  vu  l’obs¬ 
curité  qui  règne  encore  sur  l’étiologie  de 
cette  maladie. 

Dégagée  de  toute  complication ,  cette  ma¬ 
ladie  réclame  les  précautions  thérapeuti¬ 
ques  suivantes  :  1°:  désemplir  le  système 
vasculaire  du  poumon;  2“  diminuer  lé  be¬ 
soin  de  respirer.  On  remplit  la  première 
indication,  en  pratiquant  une  ou  plusieurs 
saignées;  M.  Louis  n’a  même  recours  à  ce 
moyen  que  dans  les  cas  complexes,  car  iL 
n’a  pas  remarqué  qu’uneaméliorationra- 
pide  succédât  à  son  emploi. 

Oh  a  conseillé  pour  quelques  malades 
les  toniques,  le  fer,  la  melisse ,  les  balsa¬ 
miques,  lepolygala,  la  scille ,  l’oxymel , 

'  etc.  Mais  il  parait  qu’on  ne  peut  guère 
compter  sur  l’action  des  médicamens  dans 
ce  cas.  Reste  l’opium  indiqué  pâr  Laënnec; 

!  ce  médicament  a  une  action  marquée,  pres¬ 
que:  tous  les  malades  qui  en  font  usage  sont 
soulagés;  il  calme  la  dyspnée  ' d’une  ma¬ 
nière  remarquable.  On  le  donne  en  potion 
ou  en  pilules,  à  la  dose  de  5  à  10  centigr. 
(l  à  2  grains)-.par  jour.  On  peut  prescrire 
le  soir  des c  sédatifs  moins  actifs  que:  l’o¬ 
pium,  mais  qui  agissent  de  la  même  ma¬ 
nière:  les  sirops  d’opium,  de  têtes  de  pa¬ 
vots.  Les  pilules  de  cynoglosse  sont  encore 
employées  dans  ce  but.  Il  ne  faut  pas  crain¬ 
dre,  chez  quelques  sujets  ,  les  vieillards 
entre  autres,  de  .mettre  en  usage  les  exci-* 
tans  diffusibles  et  les  révulsifs. 

Les  moyens  hygiéniques  seront  em¬ 
ployés  ainsi  :  «  Toutes  les  causes  qui  agis¬ 
sent  pour  produire  le  catarrhe  devront 
être  évitées  avec  soin.  Dans  ce  but,  on  re¬ 
commandera  aux  malades  d’éviter  l’humi¬ 
dité  de  l’air ,  les  vicissitudes  atmosphéri¬ 
ques,  l’exposition  à  la  poussière  où  à  des 
gaz  irritans;  on  prescrira  l’habitation  d’un 
1  lieu  abrité  des  brouillards  et  des  vents; 
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•le  malade  devra  fuir  l’exercice  prolongé, 
les  efforts  musculaires,  la  lecture,  les  con¬ 
versations  trop  longues  et  tout  ce  qui  peut 
faire  accélérer  la  circulation  et  l’activité  du 
poumon;  les  émotions  morales ,  les  cha¬ 
grins  surtout  peuvent  exercer  une  in¬ 
fluence  nuisible.  Il  importe  de  faire  obser¬ 
ver  rigoureusement  ce  traitement  aux  su¬ 
jets  nés  de  parens  asthmatiques ,  car  nous 
avons  vu  que  c’est  une  fâcheuse  prédispo¬ 
sition  qui  se  montre  fréquemment.  Il  est 
souvent  utile  de  changer  les  malades  de 
lieu  ;  le  séjour  dans  les  grandes  villes  ra¬ 
mène  quelquefois  les  accès ,  ou  les  rend 
plus  intenses  et  d’une  plus  longue  durée. 
On  se  trouve  bien  alors  de  faire  voyager 
les  malades,  ou  de  les  envoyer  à  la  campa¬ 
gne.  Quelques-uns  ne  sont  entièrement 
délivrés  de  leur  oppression,  qu’en  chan¬ 
geant  de  climat  ou  de  lieu;  une  tempéra¬ 
ture  élevée  et  uniforme  est,  sans  contredit, 
la  modification  atmosphérique  qui  contri¬ 
bue  le  plus  à  faire  disparaître  ou  à  dimi¬ 
nuer  la  dyspnée  et  la  toux  ;  elle  empêche 
aussi,  jusqu’à,  un  certain  point,  la  prédis¬ 
position  à  l’àsthme  d’éclater.  »  (Monneret 
■et  Fleury,  ouv.  cit.,  p.  209  ) 

,  Nous  ne  tracerons  pas  ici  le  traitement 
de  complications,  ces  maladies  étant  elles- 
mêmes  le  sujet  d’articles  spéciaux. 

EMPLATRES.  Les  emplâtres  sont  des 
•médieamens  officinaux  destinés  à  l’usage 
externe,  et  caractérisés  principalement  par 
leur  consistance.  Ils  ontun  degré  desolidité 
tel  qu’ils  peuvent  se  plier  à  différentes  for- 
.  mes  et  les  conserver  après  les  avoir  prises  ; 
quand  on  les  applique  sur  une  partie  du 
corps ,  ils  doivent  pouvoir  s’accommoder 
à  sa  forme  et  y  adhérer  assez  fortement. 

-  Considérés  sous  le  point  ;  de  vue  de  leur 
■  composition ,  on  distingue  deux  sortes 

-  d’emplâtres.  Les  uns  contiennent  les  mô¬ 
mes  substances  qui  entrent  dans  la  com- 
position  des  . onguens ,  c’est-à-dire  des 
corps  gras  et  résineux!;  seulement,  les  ma- 

-  lières  solides  y  sont  en  plus  forte  propor- 

-  tirais:  on  les  désigne  plus  particulièrement 
;  sous  les  dénominations  d 'onguens  solides 

et,d 'onguens  emplâtres.  Les  autres  ont 
pour,  base  un  savon  de  plomb  :  ce  sont 
ceux  que  l’on  doit  considérer  comme  les 
emplâtres  proprement  .dits.  Parmi  eux,  il 
en  est  que  l’on  prépare,  sans,  l’intermède 
:  de  l’ean  et  à  une  température  qui  dépasse 


de  beaucoup  celle  du  point  d’ébullition  de 
ce  liquide  :  il  en  résulte,  dans  les  corps 
gras  ,  des  altérations  qui  ont  fait  donner 
aux  produits  le  nom  à' emplâtres  brûlés. 

Quant  aux  propriétés  médicales  de  tous 
ces  composés  ,  dit  M.  Guersant,  «  on  lés 
emploie  seulement  à  l’extérieur.  Pour  cet 
effet,  on  les  ramollit  dans  l’eau  chaude, 
et  on  les  étend,  à  l’aide  des  doigts  trem¬ 
pés  dans  l’huile,  sur  des  morceaux  de  toile 
ou  de  peau  ;  d’autres  fois ,  on  les  fait  fon¬ 
dre  au  feu ,  et  on  les  répand,  lorsqu’ils 
sont  en  fusion,  sur  des  étoupes  ou  sur  des 
.pièces  de  toile ,  de  manière  à  ce  qu’elles 
ne  soient  couvertes  que  d’une  couche  très 
mince  :  cette  dernière  préparation  des  em¬ 
plâtres  a  reçu  le  nom  de  sparadrap. 

«  Toutes  ces  compositions  emplastiques 
jouissent  d’abord  de  propriétés  générales 
communes,  qui  sont  ,  jusqu’à  un  certain 
point,  indépendantes  des  différentes  sub¬ 
stances  actives  qui  peuvent  y  être  incor¬ 
porées.  Tous  ces  topiques  imperméables 
à  l’air,  et  qui  adhèrent  fortement  à  la 
peau  ,  au  moyen  de  la  résiné. et  de  la  cire, 
s’opposent  à  la  transpiration  insensible  de 
la  partie  sur  laquelle  on  les  applique. 
L’humeur  de  la  transpiration  agit  alors 
avec  effort,  et  s’accumule  quelquefois.sous 
forme  de  gouttelettes.  On  voit  ainsi  les  em¬ 
plâtres  de  poix  blanche  perforés  d’alvéoles 
remplies  de  sérosité.  Il  résulte  de  ce  pre¬ 
mier  effet  une  espèce  de  bain  de  vapeur 
local  qui  ouvre  seulement  les  pores  quand 
la  peau  est  saine,  ou  favorise  les  sécrétions 
séreuses  ou  purulentes  quand  les  parties 
sont  primitivement  excoriées  ou  ulcérées. 
Indépendamment  de  ces  effets ,  l’applica¬ 
tion,  .de  l’emplâtre  excite  de  la  chaleur,  . de 
la  rougeur,  du  prurit,  et,  chez  certains 
individus ,  un  véritable  érysipèle  ou  une 
éruption  dé  petits  boutons  qui  causent  une 
grande  démangeaison.  Les  excitations  dif¬ 
férentes  de  la  peau  varient ,  au  resté,  sui¬ 
vant  la  nature  •  des  différentes  substances 
qui  entrent  dans  la  composition  de  l’em¬ 
plâtre.  Certains  emplâtresproduisent  aussi 
des  effets  généraux,  par  suite  de  l’absorp¬ 
tion  du  mercure,  de  la  ciguë  ou  de  l’opium 
qu’ils  contiennent.  »  (  Diction .  de  méd., 
t.  xr,  p.  464.  ) 

M.  Guersant  partage  ensuite  les  emplâ¬ 
tres  ,  par  rapport  aux  propriétés  immédia¬ 
tes  de  chacun  d’eux  en  particulier,  en 
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cinq  sections  principales  :  1°  les  emplâtres 
émolliens  ;  2°  astringens  ;  5°  excitans  ;  4° 
irritans;  5»  narcotiques.  Nous  ne  le  sui¬ 
vrons  pas  dans  l’examen  de  cés  diverses 
sections  ;  nous  nous  contenterons  de  faire 
connaître  ici  les  préparations  emplasti- 
ques  consignées  au  nouveau  Codex,  en 
faisant  observer  toutefois  que ,  de  nos 
jours,  ces  a  gens  topiques  ont  éprouvé  le 
plus  grand  discrédit.  En  effet ,  comme  le 
dit  avec  raison  M.  Barbier  ( Dict .  des  sc. 
méd.,  t.  xii,  p.  46),  «  on  ne  croit  plus  en 
chirurgie  aux  vertus  occultes  ;  on  ne  pense 
plus  qu’il  puisse  résider  dans  un  emplâtre 
une  vertu  spéciale  qui  modifierait ,  déter- 
gerait  un  ulcère  ;  qui  déterminerait,  d’une 
manière  certaine,  ou  la  suppuration  d’une 
,  tumeur,  ou  sa  résolution  ;  qui  cicatriserait 
une  plaie  ;  enfin ,  qui  aiderait  la  guérison 
d’une  fracture  ou  d’une  luxation.  Les  em¬ 
plâtres  ne  servent ,  le  plus  souvent ,  dans 
les  pansemens ,  que  pour  préserver  du 
contact  immédiat  de  l’air  atmosphérique 
.les  surfaces  malades ,  et  pour  y  retenir  la 

-  charpie  et  les  autres  matières  que  l’on  ap- 
•  plique  dessus.  Aussi  le  nombre  des  recet¬ 
tes  d’emplâtre  ,  si  multiplié  dans  les  an¬ 
ciennes  pharmacopées ,  est-il  bien  dimi- 

-  nué  dans  les  ouvrages  modernes  de  phar¬ 
macie.  » 

I.  Emplâtres  sans  oxyde  de  plomb 

ou  ONGUENTS  SOLIDES.: 

±°  Emplâtre  agglutinât  if  ou  d’André 
de  La  Croix.  Cet  emplâtre  qui  est  formé, 
d’après  le  Codex  (p.  473),  de  poix  blan¬ 
che  ,  de  résine  élémi  ,  de  térébenthine  et 
d’huile  de  laurier ,  est  très  agglutinatif  : 
on  s’en  sert  pour  réunir  les  lèvres  des 
plaies,  pour  maintenir  en  rapport  les  par¬ 
ties  fracturées,  et  pour  assujettir  sur  la 

-  peau  la  pierre  à  cautère  ou  les  autres  ap¬ 
plications.  C’est  toujours  à  l’état  de  spa¬ 
radrap  qu’on  l’emploie. 

2°  Emplâtre  de  cire.  Il  est  composé  de 
cire  jaune ,  de  suif  de  mouton  et  de  poix 
.blanche  (Codex,  p.  476)  :  on  l’emploie 
comme  émollient  et  comme  résolutif. 

5»  Emplâtre  de  poix.  Formé  de  cire 
jaune  et.de  poix  blanche  (Codex,  p.  476), 
il  n’est  guère  employé  qu’à  titre  de  déri¬ 
vatif  ,  dans  les  cas  d’affections  rhumatis¬ 
males. 

4°  Emplâtre  d’acétate  de  cuivre  ou 
cire  verte.  Cette  préparation ,  composée 


de  cire  jaune,  de  poix  blanche ,  de  téré¬ 
benthine  et  de  verdet  porphyrisé  (Codex, 
p.  476),  est  appliquée  sur  les  cors.  C’est 
le  remède  ordinaire  des  débitans  d’arca¬ 
nes  contre  cette  lésion,  aussi  douloureuse 
que  légère ,  du  tissu  épidermoïde.  La  pro¬ 
priété  excitante  que  lui  donne  le  verdet 
ne  peut  que  nuire  à  l’effet  de  la  cire  ou  de 
l’emplâtre ,  qui  est  de  provoquer  la  chute 
du  cor  ramolli  par  la  transpiration  rete¬ 
nue  et  accumulée  autour  de  lui.  L’extrac¬ 
tion  à  sec  est  un  moyen  plus  sûr ,  beau¬ 
coup  plus  expéditif  et  tout  aussi  peu  dou¬ 
loureux. 

On  se  sert  encore  de  ce  médicament 
pour  ronger  les  bords  fongueux  de  quel¬ 
ques  plaies;  mais  M.  Chevallier  fait  à 
ce  sujet  (Dictionn.  des  drogues ,  t  il, 
p.  403)  une  remarque  qui  mérite  l’atten¬ 
tion  des  praticiens.  •>  Il  est  dangereux, 
dit-il ,  de  l’appliquer  sur  une  plaie  d’une 
certaine  étendue  ;  nous  avons  vu  un  acci¬ 
dent  causé  par  l’absorption  du  sel  métalli¬ 
que  ,  faisant  partie  d’un  emplâtre  appli¬ 
qué  sur  une  plaie  résultant  d’un  large  vé¬ 
sicatoire.  » 

3°  Emplâtre  de  ciguë.  Cet  emplâtre  se 
compose ,  d’après  le  Codex  (p.  477),  de 
résine  de  pin,  de  poix  blanche,  de  cire 
jaune ,  d’huile  de  ciguë ,  de  feuilles  vertes 
de  ciguë  et  de  gomme  ammoniaque.  Bien 
préparé ,  il  est  d’une  belle  couleur  verte; 
mais ,  avec  le  temps ,  il  finit  par  noircir  à 
sa  surface.  Il  est  à  la  fois  émollient ,  exci¬ 
tant  et  résolutif  ;  on  l’applique  sur  les  tu¬ 
meurs  glanduleuses,  les  nodus,  les  en- 
gorgemens  squirrheux ,  etc.,  seul  ou  mé¬ 
langé  avec  une  certaine  proportion  d’io- 
dure  de  plomb.  Lorsque  le  lieu  d’applica¬ 
tion  est  le  siège  de  vives  douleurs,  on  peut 
associer  à  l’emplâtre  une  dose  plus  ou 
.  moins  forte  d’extrait  aqueux  d’opium. 

6°  Emplâtre  de  cantharides  pu  vésica¬ 
toire.  Ce  médicament  est  composé  (Codex, 
p.  478)  de  parties  égales  en  poids  de  poix 
résine,  d’axonge,  de  cire  jaune  et  de  can¬ 
tharides  en  poudre  fine.  On  ne  s’en  sert 
que  pour  produire  la  vésication  :  pour 
cela ,  on  i’étend  sur  de  la  peau ,  on  recou¬ 
vrera  surface  de  poudre  de  cantharides, 
puis  on  l’applique  au  lieu  d’élection.  Quel¬ 
quefois  ,  dans  l’intention  de  prévenir  l’ac¬ 
tion  fâcheuse  que  les  cantharides  exercent 
sur  les  voies  urinaires,  un  ajoute  à  la  pou- 
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.  dre  de  ces  insectes  une  certaine  quantité 
.  de  camphre  pulvérisé  à  l’aide  de  l’alcool 
ou  de  l’éther  sulfurique. 

7°  Emplâtre  vésicatoire  anglais.  Il 
est  formé  [Codex ,  p.  479)  de  parties  éga¬ 
les  en  poids  d’emplâtre  de  cire,  de  graisse 
de  porc  et  de  cantharides  en  poudre  très 
fine.  Étendu  sur  de  la  peau  et  appliqué  sur 
le  .tissu  cutané,  il  n’a  pas  besoin  d’être 
.  saupoudré  de  cantharides  pour  déterminer 
la  vésication. 

,8°  Emplâtre  çèroene.  Il  se  compose 
..{Codex,  p.  479)  . de  poix  de  Bourgogne,  de 
poix  noire,  de  cire  jaune ,  de  suif ,  de  bol 
d’Arménie  préparé,  de  myrrhe  en  poudre, 
d’encens  pulyérisé  et  de  minium  porphy- 
risé.  On  Je  prescrit,  comme  dérivatif,: 
dans  les  cas  de  rhumatismes  :  pour  s’en 
servir,  on  l’étend  sur  une  toile  assez  large 
pour  recouvrir  toute  .l'étendue  de  la  partie 
douloureuse.  On  l’applique  aussi  sur  la 
peau  imur  fortifier  les  muscles,  les  ten¬ 
dons,  les  aponévroses.  (Virey,  Traité  de 
pharmacie ,  4e  édit.,  t.  n,  p.  151.) 

ÏÏ.  ÉMPLATLES  avec  l’oxyde  de 
PLOMB. 

1°  Emplâtre  simple.  Il  est  le  résultat 
de  là  saponification  ,  avec  l'intermède  de' 
l’eau,  de  la  graisse  de.porc  et  de  l’huile 
d’olives  par  la  litharge  en  poudre  très 
fine.  Très  .usité  dans  la.pratiquë  chirur-i 
•  gicale,  il.  sert  principalement  à  protéger, 
contre  les  injures  de  l'air,  les  plaies  et  les 
ulcères  dont  la  surface  n’est  pas  le  siège’ 
d’une  trop  vive  irritation.  Il  entre  aussi 
dans  la  composition  d’un  grand  nombre 
-  d’autres  emplâtre^. 

2°  Emplâtre  de  cèruse.  Cet  emplâtre 
est  préparé ,  à  chaud  et  par  l’intermède 
de  l’eau ,  avec  la  céruse  puré  en  poudre , 
l’huile  d’olives  et  la  cire  blanche  {Codex, 
p.  4SI);  on  remploie  comme  dessiccatif, 
dans  les  pansements  de  certaines  ulcéra¬ 
tions.  On  le,  prescrit  aussi  comme  sédatif, 
:dans  le  traitement  des  douleurs  névral- 
-giques. 

5°  Emplâtre  de  minium  camphré  ou 
de  Nuremberg.  Cet  emplâtre ,  composé 
d’ emplâtr,e  simple ,  de  cire  jaune  ,  d’huile 
d’olives,  de  minium  et  de  camphre  (Codex j 
p.  4SI  ),  est  regardé  comme  adoucissant , 
résolutif  et  défensif.  On  l’emploie  surtout 
pour  accélérer  la  cicatrisation  des  ulcères 
peu  étendus ,  et  pour  protéger  jes.parties 


irritées  par  une  trop  longue  pression 
du  lit. 

4°  Emplâtre  diachylon  gommé.  R  est 
formé,  d’après  le  Codex  (p.  482) ,  d’em¬ 
plâtre  simple ,  de  cire  jaune  ,,  de  poix 
blanche ,  de  térébenthine,  de  gomme  am¬ 
moniaque  ,  de  bdellium ,  de  galbanum  et 
de  sagapenum.  On  l’applique  sur  les  tu¬ 
meurs  pour  les  amollir  et  pour  les  résou¬ 
dre  ,  ou  les  amener  à  suppuration.  On 
.s’en  sert  aussi  pour  hâter  la  cicatrisation 
:  des  plaies  et  de  certains  ulcères  atopi¬ 
ques. 

5°  Emplâtre  de  Canet  ou  onguent  de 
Canet.  Ce  médicament  ,  qui  est  composé 
d'emplâtre  simple  ,  d’emplâtre  diachylon 
gommé,  de  cire  jaune ,  d’huile  d’olives  et 
de  coleothar  porphyrisé  (Codex, p.  485), 
est  employé  comme  tonique ,  astringent, 
.dessiccatif ,  dans  les  cas  de  débilités  mus¬ 
culaires  et  dans  le  pansement  des  ulcères 
indolens. 

6°  Emplâtre  mercuriel  ou  de  Vigo  cum 
mercurio.  Cet  emplâtre  est  formé  (Codex, 
p.  485),  d’emplâtre  simple,  de  cire  jaune, 
-  de  jpoix  :  résine  purifiée ,  de  gomme  am¬ 
moniaque:,  de  bdellium  ,  d’oliban  ,  de 
-myrrhe ,  de  safran  pulvérisé ,  de  mercure 
-métallique ,  de  térébenthine  ,  de  styrax 
liquide  purifié  et  d’huile  volatile  de  la¬ 
vande.  Il  est  excitant  et  passe  pour  être 
résolutif  et  fondant.  On  l’applique  sur  les 
tumeurs- indolentes  produites  par  le  gon¬ 
flement  des  glandes  lymphatiques,  spécia¬ 
lement,  dans  les  cas  de  syphilis.  On  l’em¬ 
ploie  aussi  comme  moyen  abortif  des  bou- 
tons  de  variole. 

7°  Emplâtre  diapalme.  Il  est  composé 
-d’emplâtre  simple,  de  cire  blanche  ét  de 
sulfate  de  zinc.  (  Codex,  p.  484  ).  On  le 
prescrit  comme  dessiccatif,  dans  le  traite¬ 
ment  de  certaines  plaies  et  de  vieux  ul¬ 
cères  atoniques. 

8°  Emplâtre  de  savon.  Il  est  composé 
d’emplâtre  simple ,  de  cire  blanche  et  de 
savon  blanc.  (Codex,  p.  485.)  On  l’emploie 
comme  xésolutif  dans  les  cas  d’engorge- 
mens  glanduleux. 

.9°  Emplâtre  résolutif  on  des  quatre 
fondons.  Il  résulte  du  mélange  à  parties 
égales  d’emplâtre  de  savon ,  d’emplâtre  de 
ciguë,  d’emplâtre  diachylon  gommé  et 
d’emplâtre  mercuriel.  (Codex,  p.  485).  On 
l’emploie  comme  fondant,  excitant  et  ma- 


turatif ,  dans  les  cas  de  tumeurs  indolen¬ 
tes  et  d’engorgemens  glanduleux. 

10°  Emplâtre  brun  ou  onguent  de  la 
mère  Tk'ecle.  Cet  emplâtre  est  préparé ,  à 
chaud  et  sans  l’intermède  de  l’eau,  avec 
l’huile  d’olives ,  la  graisse  de  porc ,  le 
beurre  ,  le  suif  de  mouton ,  la  cire  jaune , 
la  litharge  en  poudre  fine  et  la  poix  noire 
purifiée.  Il  est  très  employé  comme  matu- 
i-atif  sur  les  abcès  et  bubons  que  l’on  veut 
faire  suppurer  :  on  s’ensert  aussi  pour  favo¬ 
riser  la  suppuration  après  l’ouverture  des 
foyers  purulens.  On  l’applique  soit  incor¬ 
poré  dans  un  cataplasme  émollient ,  soit  I 
étendu  à  la  surface  d’une  compresse  ou 
d’un  gâteau  de  charpie. 

Outre  les  préparations  dont  nous  ve¬ 
nons  de  parler, il  en  est  d’autres  aux¬ 
quelles  ,  par  une  extension  abusive  du 
mot ,  on  donne  encore  la  dénomination 
d’emplâtres  ;  tels  sont ,  entre  autres ,  les 
écussons  de  thériaque  et  de  diascordium , 
avec  ou  sans  addition  de  laudanum ,  que 
l’on  applique  sur  l’épigastre  ou  sur  l’ab¬ 
domen  :  mais  ces  derniers  sont  de  vérita-  : 
blés  épithèmes,  et  c’est  à  ce  jtno.t  que  nous  1 
devons  renvoyer  pour  en  parler.  (  V,  ; 
Épithèmes.  ) 

EMPOISONNEMENT.  {V.  Poison.)  ; 

EMPYÈME , s.  m.,de  eV  etde.7n10y.On 
a  donné  long-temps  le  nom  d’empyème 
aux  collections  purulentes  delà  plèvre;  ce  | 
mot  est  aujourd’hui  exclusivement  consacré  j 
pour  désigner  l’opération  qui  a  pour  but  de 
pratiquer  aux  parois  thoraciques  une  ou-  j 
verture  pour  évacuer  . les  matières  qui  y, 
sont  contenues. 

L’histoire  du  procédé  opératoire  doit  j 
Seule  trouver  place  ici  ;  les  altérations  di-  j 
.verses  qui  peuvent  demander  cette  opé¬ 
ration  ,  devant  être  décrites  aux  mots 
Plaies,  Poitrine  (plaies  pénétrantes  de, 
et  épanchemens  dans  la),  Pleurésie 
chronique,  etc.,  Plevres  (maladies  des),  j 
c’est  encore  dans  ces  articles  que  seront 
posées  les  indications  et  les  contre-indi¬ 
cations  à  l’opération,  ainsi  que  les  résul¬ 
tats  que  l’on  doit  en  attendre,  résultats : 
qui  varient  en  effet  selon  les  conditions 
différentes  qui  ont  nécessité  l’empyème. 

.  Opération.  A.  Données  pratiques. 
d°  Existence  d’une  ouverture  acciden¬ 
telle  au  thorax.  «  Si  la  plaie,  non  encore 
.cicatrisée  ou  rouyerte,  donnait  issue  en 


partie  au  sang  épanché,  il  conviendrait  de 
favoriser  cette  évacuation,  en  couchant  le 
blessé  d’une  manière  convenable  ;  mais  si 
des  injections  devenaient  nécessaires,  si 
l’on  avait  la  pensée  d’attirer  le  liquide 
au  dehors,  au  moyen  de  sondes  introdui¬ 
tes  dans  la  poitrine,  une  contre-ouverture 
serait  presque  constamment  préférable  ,à 
ces  procédés  toujours  incertains,  eÉdonit 
l’emploi  ne  peut  avoir  lieu  sans  .irriter les 
parties  avec  plus  de  violence  que  ne  ferait 
l’incision  pratiquée  sur  le  point  le  plus 
déclive  du  foyer.  »  (Bégin,  Nouveaux 
èléjn .  de  chir.,  t.  u,  p.  35.)  Ces  remar¬ 
ques  s’appliquent  également,  à  l’empyème 
qui  s’ouvre  spontanément  au  dehors.  M. 
Roux  a  pour  pratique  dans  ces  circon¬ 
stances  de  pomper  la  matière  à  l’aide  d’une 
seringue,  si  l’ouverture  se  trouve  placée 
défavorablement. 

2°  Lieu  de  l’opération.  «  L’opération 
de  l’empyème,  dit  Boyer,  doit  être  faite 
au  même  endroit  et  de  la  même  manière, 
soit  qu’on  la  pratique  pour  donner  issue  à 
du  sang,  à  de  la  sérosité,  ou  à  du  pus 
épanché  sur  le  diaphragme  entre  la  plèvre 
et  le  poumon.»  (ÔEuv.chir .,p.5&7 .)  C'est 
là  le  précepte  qu’on  suit  toutes  les  fois 
que  le  liquide  parait  s’étendre  également 
et  librement  dans  la  cavité,  pleurale.  On 
choisit  alors  naturellement  le  lieu  le  plus 
déclive  de  cette  cavité,  et  ce  lieu  est  ap¬ 
pelé  lieu  d’élection ;  mais  lorsque  le  mal 
est  circonscrit,  ou  qu’il  se  présente  au 
dehors  sous  forme  de  tumeur  fluctuante, 
c’est  là  qu’on  doit  plonger  l’instrument: 
pet  endroit  est  appelé  lieu  de  nécessité.  ■ 

Le  lieu  d’élection  n’est  pas  le  même 
pour  tous  les  chirurgiens ,  et  il  n’est  pas 
le  même  à  droite  qu’à  gauche.  «  De  nos 
jours,  on  préfère  généralement,  du  moins 
en  France,  le  troisième  espace  intercos¬ 
tal  à  gauche,  et  le  quatrième  à  droite. 
Plus  bas,  le  diaphragme  et  le  foie  pour¬ 
raient  être  blessés  ;  . on  s’exposerait  à  . por¬ 
ter  l’instrument  jusque  dans  le  péritoine, 
à  tomber  au-dessous  delà  collée, tio.n;  plus 
haut,  on  manquerait  le  point  le  pius  dé¬ 
clive,  et  le  liquide  ne  s’écoulerait  pas  avec 
toute  la  facilité  désirable.  On  pourrait  ob¬ 
jecter  à  ces  raisons ,  il  est  vrai  :  1°  que 
.dans  les  collections  abondantes ,  le  dia¬ 
phragme,  et  le  foie  avec  lui,  est  trop  for¬ 
tement  refoulé .eq  bas  pour  être  lésé. 
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même  quand  on  pénètre  entre  la  deuxième 
et  la  troisième  côte  ;  2°  qû’on  transporte 
à  volonté  le  point  déclive  du  thorax,  en 
donnant  au  malade  telle  ou  telle  attitude, 
et  que  ,  sous  ce  point  de  vue  le  sixième, 
ou  le  neuvième  espace  intercostal ,  est  à 
peu  près  aussi  avantageux  que  le  troisiè¬ 
me;  mais,  comme  il  n’y  a  d’ailleurs  aucun 
inconvénient  à  suivre  le  précepte  établi 
parmi  nous,  il  vaut  autant  s’y  conformer 
que  d’en  chercher  un  autre;  d’autant  mieux 
que  le  sentiment  de  suffocation  qui  tour¬ 
mente  habituellement  les  malades  affec¬ 
tés  d’épanchement  dans  la  poitrine,  rend 
difficile  pour  eux  toute  autre  position 
•qu’une  position  plus  ou  moins  rapprochéè 
de  la  verticale.  Seulement,  je  ne  vois  pas 
qu’il  faille  s’astreindre  trop  rigoureuse¬ 
ment  à  tomber  plutôt  au-dessus  de  la 
troisième  côte  que  de  la  quatrième,  lors¬ 
qu’on  éprouve  quelque  difficulté  à  les  dis¬ 
tinguer.»  (Velpeau,?.  c.,  p. 720. )Le  même 
précepte  est  donné  par  Lassus ,  Sabatier, 
Pelletan,  Boyer,  Richerand,  etc.  Quant 
au  point  de  la  longueur  des  côtes  auquel 
l’incision  doit  correspondre,  on  s’accorde 
à  choisir  l’union  du  tiers  postérieur  avec 
les  deux  tiers  antérieurs  de  l’espace  com¬ 
pris  entre  les  apophyses  des  vertèbres  et 
le  milieu  du  sternum.  Là  l’ouverture  tom¬ 
be  au-devant  du  muscle  grand  dorsal, 
entre  les  faisceaux  ou  les  digitations  du 
grand  dentelé  et  du  grand  oblique  abdo¬ 
minal.  Il  n’y  a  que  les  tégumens,les  muscles 
intercostaux  et  la  plèvre  à  diviser.  L’artère, 
déjà  logée  dans  la  rainure  sous-costâle, 
n’est  point  encore  bifurquée,  et  l’espace 
est  assez  large  pour  admettre  l’éxtrémité 
du  doigt.  Toutefois ,  si  ce  lieu  n’offrait 
pas  en  outre  le  grand  avantage  d’être  le 
plus  déclive,  quand  le  malade  est  légère¬ 
ment  incliné  sur  le  côté,  assis  ou  couché, 
il  y  aurait  peu  d’inconvénient  à  se  porter 
plus  en  arrière  ou  en  avant,  ainsi  que  Da¬ 
vid  et  divers  autres  praticiens  en  ont  don¬ 
né  le  conseil.  {Ibid.) 

La  déterminaison  du  lieu  en  question 
mérite  aussi  quelques  considérations. 
«  Chez  les  sujets  maigres ,  on  peut,  dit 
Murat,  facilement  compter  les  côtes,  et 
déterminer  par  conséquent  avec  précision 
le  lieu  où  il  est  convenable  de  pratiquer 
l’opération;  il  n’en  est  pas  de  même  lors¬ 
que  l’embonpoint,  l’œdématie  ou  l’em¬ 


physème  est  considérable.  Dans  les  cas 
où  l’on  ne  peut  pas  distinguer  les  côtes, 
on  recommande  dé  pratiquer  l’opération 
à  quatre  travers  de  doigt  au-dessus  du 
rebord  cartilagineux  qui  termine  inférieu¬ 
rement  la  poitrine  pour  lé  côté  gauche,  et 
à  cinq  travers  de  doigt  pour  le  côté  droit. 
Nous  supposons  que  le  sujet  est  bien  con¬ 
formé,  et  qu’il  n’existe  pas  de  maladie  àu 
bas-vénlre.  Lorsqu’on  ne  peut  reconnaî¬ 
tre  le  bord  inférieur  de  là  poitrine ,  on 
conseille  de  rapprocher  le  bras  des  côtes, 
et  de  faire  fléchir  l’avant-bras,  de  manière 
que  la  main  vienne  se  placer  sur  le  creux 
de  l’estomac.  On  cherche  ensuite  l’angle 
inférieur  de  l’omoplate.  La  position  de  cet 
angle  connue,  on  doit  faire  l’opération 
quatre  travers  de  doigt  au-dessous  en  se 
rapprochant  du  milieu  ou  plutôt  du  tiers 
postérieur  de  l’espace  compris  entre  le 
sternum  et  la  colonne  vertébrale.  Cetté 
dernière  manière  de  déterminer  le  lièu  où 
l’on  doit  opérer  offre  moins  d’exactitude 
et  de  précision  que  les  précédentes;  en 
effet  l’omoplate  est  quelquefois  plus  ou 
moins  longue,  et  l’épâule  plus  ou  moins 
élevée  ;  de  telle  sorte  que  la  première  de 
ces  parties  peut  correspondre  à  des  points 
différens  de  la  hauteur  du  thorax.  »  (Dict. 
de  méd.,  t.  xi,  p.  431,  2e  édit.) 

M.  Velpeau  conseille  d’opérer  à  six 
travers  de  doigt  au-dessous  de  l’angle 
inférieur  du  scapulum. 

3°  Appareil.  Un  bistouri  droit,  un  au¬ 
tre  boutonné,  un  trois-quarts  à  paracen¬ 
tèse,  une  compresse  fenêtréé ,  une  mèche 
de  linge  effilé,  de  la  charpie ,  des  com¬ 
presses,  un  bandage  de  corps  et  du  spara¬ 
drap  de  diachÿlon , composent,  avec  des 
bassins,  de  l’eau  et  des  éponges  ,  l’appa¬ 
reil  qu’il  convient  de  préparer.  Le  sujet; 
couché  sur  le  bord  de  son  lit  correspon¬ 
dant  à  la  maladie,  doit  avoir  la  poitrine 
élevée,  la  tête  soutenue  par  des  oreillers,  et 
le  corps  incliné  du  côté  opposé,  (Bégin.)  Il 
peut  être  aussi  assis  sur  son  lit  ou  sur  une 
chaise, ‘fléchi  plus  ou  moins,  de  manière 
à  faire  bomber  le  côté  sur  lequel  on  veut 
opérer;  plusieurs  aides  le  tiennent  dans 
cette  position.  On  employait  autrefois  des 
canules  qu’on  laissait  en  permanence  pour 
faciliter  l’écoulement  de  la  matière  ,  et 
permettre  de  faire  des  injections  dans  le 
foyer.  Sabatier  lui-même  en  recommande 
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l’usage  (  om.  cit.,t.  n,  p.  458).  De  nos 
jours  on  y  a  renoncé  avec  raison.  La  pré¬ 
sence  de  la  canule  est  une  source  d’irri¬ 
tation  grave  dont  on  peut  se  passer  sans 
inconvénient  ;  la  plaie  en  effet  reste  béan¬ 
te  tant  qu’un  liquide  existe  dans  le  foyer 
avec  lequel  elle  communique  ;  la  seule  po¬ 
sition  suffît  pour  en  favoriser  l’écoule¬ 
ment;  il  suffît  d’ailleurs  d’une  bandelette 
de  linge  effilé  pour  la  tenir  béante. 

B.  Manuel  opératoire.  1°  Par  inci¬ 
sion.  Le  chirurgien  tend  la  peau  avec  la 
main  gauche,  et  la  fait  tirer  en  haut  par  un 
aide,  avant  de  l’inciser  parallèlement  à 
l’espace  intercostal,  dans  l’étendue  de  2 
pouces  environ.  Le  tissu  cellulaire  et  les 
muscles  extérieurs  qui  garnissent  le  tho¬ 
rax,  sont  divisés  du  second  coup.  On  arri¬ 
vé  enfin  aux  muscles  intercostaux,  que  l’on 
incise  ayec  précaution,  en  se  rapprochant 
du  bord  supérieur  de  la  côte  inférieure. 
Lorsque  la  plèvre  est  à  peu  près  à  nu,  le 
doigt  indicateur  de  la  main  gauche,  porté 
dans  la  plaie,  reconnaît  le  flot  du  liquide, 
et  sert  de  guide  au  bistouri,  avec  lequel 
on  fait  à  la  membrane  séreuse  une  ouver¬ 
ture  que  l’on  agrandit  avec  le  bistouri 
boutonné.  La  matière  épanchée  s’échappe 
aussitôt.  Si  rien  ne  sortait,  cela  pourrait 
dépendre,  ou  de  ce  que  l’on  s’est  trompé 
sur  l’existence  de  l’empyème,  ou  de  ce 
que  le  poumon  est  adhérent  au  point  in¬ 
cisé  de  la  plèvre  costale.  Dans  le  premier 
cas,  que  l’on  reconnaît  à  la  facilité  avec 
laquelle  le  doigt  introduit  dans  la  poitrine 
rencontre  un  espace  vide ,  et  parcourt  la 
surface  du  poumon,  il  faut  réunir  immé¬ 
diatement  comme  s’il  n’existait  qu'une 
plaie  pénétrante  simple  àla  poitrine.  Dans 
le  second,  on  peut  chercher  ou  à  déchirer  ’ 
les  adhérences,  ou  à  agrandir  la  solution 
de  continuité  ,  ou  mieux  encore  il  faut 
réunir  celle-ci  et  opérer  dans  un  autre  en¬ 
droit.  »  (Bégin.) 

2 °  Par  ponction.  Dupuytrén  conseillait 
de  substituer  à  l’opération  ordinaire  de 
l’empyème  les  ponctions  successives  de 
la  poitrine  ,  afin  de  vider  cette  cavité  en 
plusieurs  fois,  et  à  mesure  seulement  que 
ses  parois  reviennent  sur  elles-mêmes,  ou 
que  le  poumon,  en  se  dilatant  par  gradation, 
remplit  l’espace  occupé  par  le  liquide.  Le 
malade  étant  convenablement  situé  ,  le 
ehü'ùrgien,aprës  avoir  fait  déplacer  la  peau 


en  la  tirant  vers  les  parties  supérieures  , 
l’incise  entre  deux  côtes ,  dans  l’étendue' 
dé  quelques  lignes.  Puis,  saisissant  le  trois- 
quarts,  il  le  porté  dans  la  plaie  vers  le 
milieu  de  l’espace  intercostal,  et  l’enfoncé 
au  degré  fixé  d’avance,  d’après  l’épaisseur 
présumée  des  parties.  La  sensation  d’une 
résistance  vaincue  annonce  que  l’instrué 
ment  a  pénétré  dans la  poitrine.  Le  chirur¬ 
gien  laisse  ërisuité  s’écouler  le  liquide  jus¬ 
qu’à  ce  que  le  jet  qu’il  forme  perde  de  sa. 
force.  Alors,  et  sans  attendre  l’introduc¬ 
tion  de  l’air  dans  la  poitrine,  il  rétire  la 
canule,  abandonne  la  peau  à  elle-même  et 
réunit  exactement  la  plaie.  Cinq,  six,  huit 
jours  après,  une  seconde  ponction  est  pra¬ 
tiquée  de  la  même  manière,  et  l’on  conti¬ 
nue  jusqu’à  la  guérison  complète  dn  sujet. 
Il  convient  alors  de  faire  les  ponctions  à 
des  endroits  successivement  plus  infé¬ 
rieurs,  afin  d’atteindre  aux  derniers  restes 
des  épanchemens.  Les  moyens  de  traite¬ 
ment  employés  avant  l’opération  doivent 
être  continués  avec  persévérance  après 
qu’elle  a  été  faité ét  dans  l’intervalle  dés 
ponctions.  ( Ibid .)  Nous  venons  de  voir, 
cependant,  qüe  l’introduction  de  l’air  , 
si  elle, avait  lieu,  n’était  dangereuse' 
qu’aUtant  que  tout  le  liquide  n’aurait  pas 
été  évaCué,  et  qu’il  y  avait  dans  tous  les 
cas  avantage  à  vider  d’un  seul  trait  la  ma¬ 
tière  de  l’émpyème:  En  conséquence  ,  le 
procédé  des  ponctions  successives  doit 
avoir  aujourd’hui  une  tout  autre  applica¬ 
tion,  c’est-à-dire  que  chaque  ponction  doit 
vider  complètement  le  liquide  et  n’être 
répétée  que  lorsque  celui-ci  se  sera  repro¬ 
duit.  ; 

M.  Yelpeau  a  proposé  de  pénétrer  d’un 
sèul  trait  les  tissus  thoraciques  avec  le 
bistouri  sans  suivre  tous  lés  apprêts  ordi¬ 
naires,  «  Les  motifs,  dit-il,  sur  lesquels  on 
se  fonde  pour  traverser  les  parois  thoraci¬ 
ques  avec  tant  d’apprêts  me  semblent  peu 
dignes  de  là  sanction  qu’ils  Ont  reçue.  Que 
peut-on  craindre  en  pénétrant  d’un  seul 
trait  dans  laplèvre?  D’atteindre  le  poumon? 
Mais  cet  accident  n’est  possible  qu!au- 
tant  que  l’instrument  n’est  pas  dirigé  sur 
le  foyer.  D’ailleurs,  le  poumon  est  libre  et 
sain  derrière  la  plaie,  et  alors  laplèvre 
n’est  pas  plutôt  percée  que  la  pression  de 
l’atmosphère  le  repousse  vers  le  rachis; 
ou  bien  des  adhérences  intimes  l’unissent 
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aux  parois  thoraciques,  et  dans  ce  cas  quel 
danger  pourrait  faire  naîtrë  une  faible  pi¬ 
qûre  de  son  parenchyme?  Je  pense  donc 
que  l’opération  de  l’empyème  serait  infini¬ 
ment  plus  simple  et  tout  aussi  sûre,  si, 
pour  l’ exécuter,  ontraversait  subitement, et 
saris  hésiter,  l’espace  intercostal  par  ponc¬ 
tion  avec  le  bistouri  tenu  en  deuxièriie  ou 
en  troisième  position,  c’est-à-dire  comme 
dans  les  abcès  externes  qu’on  ouvre  de 
dedans  en  dehors.  Ôn  réunirait  en  quelque 
sorte  ainsi  les  avantages  de  la  paracentèse 
avec  ceux  de  l’incision,  et  l’ouverture  de  la 
poitrine,  qui  paraît  si  redoutable  au  pre¬ 
mier  aperçu,  mériterait  à  peine,  eri  réalité, 
le  titre  d’opération.  J’ai  pratiqué  cinq  fois 
l’opération  par  ce  procédé,  et  je  n’ai  pas 
compris  qu’il  put  être  utile  d’en  employer 
d’autres.  M.  Caiïort  m’a  écrit  qu’il  s’en  est 
également  servi  plusieurs  fois  avec  succès.  » 
(/..  c.,  p.  72(5.) 

C.  Pansemens.  Les  pansemens  doivent 
être  extrêmement  simples.  Un  linge  fenê- 
tré  appliqué  à  plat ,  un  peu  de  charpie 
molle,  quelques  compresses  et  un  bandage 
de  corps,  tel  est  le  pansement  le  mieux  as¬ 
sorti.  Le  malade  doit  rester  coucher  sur  le 
côté  opéré.  Nous  avoris  déjà  dit  que  l’usage 
des  canules  était  abandonné  de  nos  jours. 
Si  l’on  jugeait  cependant  à  propos  de  faire 
des  injections,  on  pourrait  se  servir  chaque 
fois,  au  moment  du  pansement ,  d’une  pe¬ 
tite  canule  à  double  courant.  D’autres 
procédés  ont  encore  été  employés  ,  nous 
devons  mentionner  les  suivans. 

Cautérisation.  Ce  moyen,  employé  par 
Galien ,  les  Arabes,  À.  Paré  ,  a  presque 
entièrement  été  abandonné  de  nos  jours. 
Cependant  M.  Gouraud  dit  l’avoir  em¬ 
ployé  plusieurs  fois  pour  vider  des  épan- 
chemens  de  pus.  On  peut  pratiquer  ce 
procédé  de  deux  manières  :  1°  en  perforant 
d’un  seul  coup  les  parois  thoraciques,  et 
dans  ce  cas  ce  procédé  n’a  pas  d’avantage 
sur  l'a  perforation  au  moyen  du  trois-quarts; 
2°  ou  bien  en  produisant  une  eschare  qui 
comprendra  peu  à  peu  l’épaisseur  des  pa¬ 
rois.  . 

Trépanation  d’un  côté.  M.  Reybard  a 
remis  ce  procédé  en  honneur;  il  perfore  le 
milieu  d’une  côte  avec  un  poinçon  ou  un 
trois-quarts, et  place  une  canule  à  demeure: 
à  l’extrémité  de  ce  tube  pend  un  morceau 
d’intestin  de  chat  qu’on  mouille.  De  cette . 


mariière,  lorsque  le  füalade  fait  un  effort, 
le  liquide  s’échappe  et  l’air  ne  peut  péné¬ 
trer,  parce  que  le  tube  flexible  ferme  le 
tube  solide. 

Ventouses  Stànski.  Ce  médecin  a  pré¬ 
senté  en  1S57  à  la  société  anatoriiique  un 
appareil  qu’il  proposé  pour  exécuter  cette 
opération  et  remédier  aux  accidëhs  si  com¬ 
muns  après  elle. 

Cet  appareil  se  éompose ,  1°  d’un  trois- 
quarts  à  forte  canule,  afin  que  lés  liquidés 
même  un  peu  épais  puissent  la  traverser 
facilement .  Son  extrémité  interne  est  munie 
d’un  trou  latéral,  pour  que  le  liquide  puisse 
s’écouler,  même  dans  le  cas  ou  la  canule' 
appuierait  contrôle  poumon  ;  2°  l’extrériri- 
té  externe  a  un  robinet.  Sur  là  canule,  glissé 
une  plaqué'  recourbée  en  dedans  pour  ap¬ 
puyer  sur  la  poitrine;  3°  à  la  canule  s’a¬ 
dapte  une  ventouse  qui  reçoit  le  liquide. 
En  outre,  il  y  a  deux  robinèts  au  moyen 
dësquels  on  peut  la  fermer  et  y  faire  le 
vide  ;  4°  un  tuyaii  en  gommé  élastique  sert 
à  amortir  les  secousses  qu’on  imprimerait 
au  malade  avec  la  pompé  foulante.  Muni 
de  cet  appareil,  on  fait  la  ponction  avec  le 
trois-quarts,  on  laisse  couler  lé  liquide,  oh 
adapte  la  ventouse,  on  fait  lé  vidé,  et  l’air 
arrivant  dans  les  bronches  dilaté  lés  pou¬ 
mons  ,  qui  ainsi  se  rapprochent  dés  côtes 
et  servent  à  rendre  l’oblitération  du  foyer 
plus  facilé. 

Voyez  pour  tout  ce  qui  concerné  Ieslndi- 
cations,  les  contre-indications  et  les  suites’ 
de  l’opération,  les  mots  Poitrine  (épan- 
chëmeris  dans  la),  Pleurésie  chronique^ 
etc. 

ÉMULSION  S.  c  Les  émulsions ,  selon 
M.  Cottereau,  sont  des  médicainens  liquides, 
laiteux,  ordinairement  dé  couleur  blanche  ou 
blânc-jaunâtre ,  formés  d’eau  et  d’huile  ou 
de  résine  :  ces  deux  dernières  substances  se 
trouvent  dans  un  état  de  division  extrême  et 
restent  en  suspension  dans  l’excipient  au 
moyen  d’un  intermède. 

L’intermède,  qui  n’est  pas  toujours  le 
même,  est  quelquefois  naturellement  associé 
à  la  substance  huileuse  ou  résineuse  ;  d’autres 
fois,  il  est  ajouté.  Dans  le  premier  cas  ,  l’é¬ 
mulsion  est  dite  vraie ,  comme  l’émulsioii. 
d’amandes  douces,  celle  d’une  gomme-résine  : 
dans  le  second,  elle  prend  l’épithète  de  fausse, 
par  exemple  l’émulsion  faite  avec  une  huile- 
ou  uné  résine.  » (Trait,  élém.  de  pharm.,  p. 
661.) 

Toutes  les  émulsions,  en  général,  mais 
particulièrement  celles  préparées  avec  les 
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amandes  oü  avec  une  huile  fixe,  s’altèrent 
rapidement;  aussi  doit-on  les  tenir  constam¬ 
ment  dans  un  lieu  frais  ,  et  les  renouveler 
tous  les  jours,  ou  même  soir  et  matin  pendant 
la' saison  chaude.  On  doit  aussi  s’abstenir  de 
leur  associer  des  liquides  acides  ou  alcooli¬ 
ques,  parce  qu’ils  s’opposent  à  la  formâtibn 
de  l’émulsion  et  qu’ils  en  opèrent  même  la 
décomposition  si  on  les  ajoute  au  médicament 
préparé.  Quelque  bien  conservée  que  soit  une 
émulsion ,  il  faut  aussi  avoir  soin  de  l’agiter 
fortement  avànt  d’en  fairé  prendre  aux  ma- 
lades,  parce  qu’elle  se  sépare  assez  rapide¬ 
ment  en  deux  couches ,  Une  supérieure  opa¬ 
que,  l’autre  inférieure  presque  purement 
îqueuse  ou  du  moins  à  peine  chargée  de 
jiîiticres  émuisives  :  cependant,  lorsque  le 
jiédicament  contient  Une  assez  forte  propor- 
fon  de  sùtre  pour  se  trouver  à  l’étàt  siru- 
,  enx,  comme  cela  se  rencontre  dans  le  sirop' 
i’amandes  ( sirop  d’orgeat) ,  la  séparation 
l’est  jamais  aussi  complète  et  demande  un 
:ssez  long  temps  pour  s'opérer. 

«  Les  émulsions,  ditM.  Gucrsant  {Dict.  de 
ïïêd.;  2e'  édit:,  t.  xi,  p.  438),  sont  préparées 
Vec  1  once  d’amandes  mondées  et  2  onces 
;,-ie  sucre  pour  1  livre  d’eau,  du  bien  avec  2 
u  4  parties  d’huile  d’olives  ou  d’amandes 
ibuçes,  et  2  ou  4  parties  de  gomme  ara¬ 
bique  où  adragant ,  triturées  exactement 
isemble.  On  suspend  ensuite  ce  mélange’1 
zdns  un  plus  grand  volume  d’eau.  En  aug- 
•V.  entant  suffisamment  laproportion  de  gomme 
dur  épaissir  le  liquide ,  on  obtient  ce  qu’on 
çtdle  uq  looch.  Si  on  unit  l’émulsion  à  la 
ïstine,  on  formé  une  gélée  amandée  connue 
le  nom  de  blanc-manger . 
y  Toutes  lès" êmiilsions  préparées  avec  les 
..andes  douces ,  ;  :  seules  ou  mélangées  avec 
isp.  très  petite  proportion  d’amandes  amères, 
... 4  éminemment  tempérantes;  elles  calment 
Soif,  la  chaleur  intérieure  et  la  fièvre,  fa- 
’  Sent  lés  sécrétions  intestinales  ,  rénale's'et 
'ijnées.  Cependant  l’estomac  de  plusieurs 
-'.aidus.  ne.  peut  supporter  ce  mélange 
,  ,d»e  et  de  mucilage  ou  de  gomme  :  ils. 
y  ravent,  après  l’avoir  pris,  un  sentiment 
apesanteur  et  dé  froid  dans  la  région  épi- 
'astriqüé,  et  souvent  cette  première  impres- 
ion  est  suivie  de  colique  et  de  diarrhée.  On 
emarque  aussi  que,  chez  d’autres  individus, 
■;s  émulsions  déterminent  de  la  toux,  de  l’en- 
ouement  ,  et  suspendent  .l’expectoration.  Il 
tut  donc,  pour  l’emploi  des  émulsions,  con- 
ultèr'  l'idiôsyncrasiè ,  et  s’ën  abstenir  avec 
oin  chez  plusieurs  personnes.  Souvent  l’ad- 
iilioii  dé  quelques  doses  d’eau  distiiiée  de 
leurs  d’oranger  suffit  pour  éviter  çés;incqn- 
idniens  des  émulsions.  Les  émulsions  simples 
pnviennent  dans  toutes  les  maladies  inflam¬ 
matoires,  et  particulièrement  dans  les  phleg- 
masies  gastro-intestinales  ,  dans  celles  des 
reins  et  dés  voies  urinaires,  et  enfin  dans  tous 
les  cas.oùlesrafraîchissanset  les  tempérans 
sont  utiles.  » 


C’est  à  Ia’classe  des  émulsions  qu’appartient 
la  préparation  adoucissante  connue  sous  le 
nom  de  lait  de  poule  ;  c’est  parmi  elles  aussi 
que  viennent  se  ranger  les  potions  purgatives 
que  l’on  prépare,  soit  avec  l’huile  de  ricin, 
soif  avec  la  résine  de  jalap  ou  avec  celle  de 
scammonée. 

ENCANTHIS,  s.m.,  dügrec  sv,  dans, et 
r.Sv5osj  angle  ;  maladie  de  l’angle  de  l’œil, 
ou  plutôt  dé  la  région  caroneulaire.  C’est 
une  tumeur  avant  pour  siège  ,  soit  lai  ca¬ 
roncule ;  lacrymale  ,  soit  le  repli  semi-lu¬ 
naire  de  là  Côhjonctivé,  sbit  cës  deux  par-’ 
ti'es  â  la  fois.  Cette  dénomination  est  donc 
générique,  puisqu’elle  embrassé  toutes  les 
tumeurs  de  l’angle  caronculairé  en  de¬ 
dans  dès  paupières.  Dé  là  autant  d’espèces 
d’eneantbis  qu’il  peut  naître  de  tumeurs 
dans  cette  région. 

§  T:  ENCANTHIS  ÜTFLAMMAiTOIEE.  M.’ 
Middlemore  et  la  plupart  des  oculistes 
ont  décrit  une  sorte  d’hypertrophie  de  la 
caroncule  lacrymale  et'  du  repli'  semi-lu¬ 
naire  produite  par  une  phlogose  ChrOni- 
ique.  «  La  membrane  semi-lunaire  et  la  Ca¬ 
roncule  lacrymale,  dit  Cet  auteur,  s'en¬ 
flamment ,  et  cëfte  inBarfomâtidn  arrive; 
très  communément  à  la  suite  de  blessu¬ 
res  ou  par’ faussé  position  des;  cils.  Un 
corps  étranger  peut  rester  engagé  dans’ 
ceS  parties,  surtout' dans  la  caroncule,  et 
produire  tin'e  inflammation ,  uhe  suppura'-' 
,ti6n,  et  çonsëquemmèntl’atrophie  ou  l’hy- 
përtrophie.  Cette  inflammation  est  carac¬ 
térisée  par  une  rougeur  avec  gonflement, 
Couleur,  raideur  dans  les  moüvemens  des' 
paupières',  sentiment  de  l’existence  d’nn' 
edrps  étranger  ou  de  grains  de  sablé' en¬ 
tre  lès  pàüpièrés ,  ,  Sécrétion  d’un  liquide 
puriforrrréâ) 'angle  interne;etlàrmoifement 
ab'ohdâht.'  Elle  petit  donner  naissance , 
soit  à  une  ophthàlmie  générale ,  soit  à  un 
autre  état  morbide  qu’on  appelle  teigne 
palpébrale  y  et  dont  le  siégé  ordinaire  est- 
à  la  moitié  iiitërrie  des  deux  paupières’. 

»  Lorsque  l’inflammation  est  très  vio¬ 
lente;  la  caroncule  lacrymale  est  très  gon¬ 
flée  et  empêche  lès  paupières  de  se  fer¬ 
mer;  de  là  larmoiement.  Il  est  probable 
que  ce  larmoiement  tient  aussi  à  la  propa¬ 
gation  de  1” inflammation  dans  lés  points  la¬ 
crymaux  ,  et  à  leur  oblitération  par  suite 
du  gonflement  de  leur  membrane  interne. 
On  prétend  que  la  phlogose  de  la  caron¬ 
cule  produit  quelquefois  le  squirrhe  de 
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cette  partie,  c’est  ce  que  je,  n’ai  jamais 
vu  ;  j’ai  vu  cet  organe  se  fondre,  je  l’ai 
observé  à  l’état  d’hypertrophie  perma¬ 
nente  ,  mais  jamais  converti  en  squirrhe 
par  suite  de  phlogose.  M.  Monteath  dit 
avoir  vu  deux  cas  d’inflammation  de  la  ca¬ 
roncule  produits  par  un  cil  dont  la  racine 
touchait  le  point  lacrymal  supérieur ,-  et  la 
pointe  frappait  contre  la  caroncule.  J’ai 
observé  le  fait  suivant.  Une  petite  fille, 
âgée  de  douze  ans,  est  entrée  à  l’infirme¬ 
rie  pour  être  traitée  d’un  développement 
très  considérable  de  la  membrane  semi- 
lunaire  et  de  la  caroncule  lacrymale.  Ces 
parties  étaient  très  rouges  et  à  peine  ou 
pas  douloureuses.  La  malade  n’a  pu  don¬ 
ner  aucun  renseignement  sur  l’origine  de 
la  maladie.  Des  applications  répétées  de 
sangsues  à  l’angle  interne,  et  des  scarifi¬ 
cations  abondantes  ,  l’ont  promptement 
guérie,  Au  moment  de  congédier  cette  ; 
malade ,  sa  sœur  s’est  présentée  à  la  con¬ 
sultation  pour  une  maladie  abso  lument  pa¬ 
reille  qu’elle  avait  depuis  un  mois.  Le 
même  traitement  a  dissipé  l’inflammation, 
mais  la  membrane  semi-lunaire  et  la  ca¬ 
roncule  sont  restées  hypertrophiées. 

»  Le  développement  chronique  de  la 
caroncule  lacrymale  n’est  pas  accompagné 
de  douleur  intense..  Souvent  il  ne  pré¬ 
sente  d’autre  inconvénient  que  d’empêcher 
la  clôture  des  paupières  et  l’absorption  des 
larmes  par  les  points  lacrymaux,  à  moins 
toutefois  que  son  v.olume  ne  soit  très  con¬ 
sidérable  ou  sa  surface  inégale.  Dans  ce 
cas,  la  tumeur  produit  un  certain  malaise 
quand  le  malade  ferme  les  paupières  et 
qu’il. les  comprime  contre  le  globe  de  l’œil, 
sur  tout  s’ily  exerce  quelques  frictions  avec 
les  doigts  ;  l’organe  oculaire  en  éprouve 
une  irritation  plus  ou  moins  vive.  On  gué¬ 
rit  cette  maladie  à  l’aide  d’applications  ré¬ 
pétées  de  sangsues  à  l’angle  interne ,  de 
scarifications ,  de  pommades  astringentes, 
de  lotions,  avec  une  solution  de  nitrate 
d’argent,  de  sulfate  de  zinc,  de  cuivre  ou 
d’alun.  Si  la  tumeur  ne  cède  pas  à  ces  re¬ 
mèdes  et  qu’elle  continue  à  faire  des  pro¬ 
grès  ,  il  faut  l’enlever  à  l’aide  de  l’instru¬ 
ment  tranchant,  en  ayant  soin  cependant 
de  ne  pas  léser  le  sac  lacrymal.  Le  cautère 
actuel,. les  caustiques  potentiels  ,  la  liga¬ 
ture  pourraient  être  aussi  employés  , 
mais  j’excision  est  toujours  préférable 


comme  plus  prompte  et  moins  douloureuse, 

»  Lorsque  la  membrane  semi-lunaire  est 
en  même  temps  hypertrophiée ,  elle  en¬ 
voie  brdinairement  deux  prolongemens  lé 
long  des  bords  tarsiens.  Il  faut ,  en  extir¬ 
pant  la  caropcule ,  disséquer  la  membrane 
semi-lunaire  et  l’enlever  jusque  dans  ses 
prolongemens.  Dans  tous  les  cas,  il  y  a 
avantage  à  opérer  le  plus  tôt  possible.  Un 
monsieur  italien  est  venu  me  consulter 
pour  une  excroissance  volumineuse  qu’il  ■ 
portait  à  l’angle  interne.  J’ai  passé  une  li¬ 
gature  autour  de  sa  base ,  et ,  en  serrant 
fortement ,  je  l’ai  excisée  ;  j’ai  abstérgé  le 
sang  et  j’ai  frotté  la  base  avec  une  pierre 
de  vitriol.  Guéri  sans  récidive.  »  (À 
treatise  on  the  diseases  ofthe  eye ,  t.  n , 
p.  S45.) 

Ainsi  donc,  c’est  toujours  le  traitement 
résolutif  qu’il  faut  d’abord  opposer  à  l’en- 
canthis  inflammatoire,  et  ce  n’est  que  lors¬ 
qu’on  a  reconnu  son  inefficacité  qu’il  faut 
en  venir  à  l’ablation  chirurgicale.  Dans  ce 
cas  ,  la  tumeur  rentre  dans  les  mêmes  rè¬ 
gles  que  l’encanthis  fongueux,  cancéreux , 
mélanique  ou  autre  dont  nous  devons 
parler.  C’est  probablement  à  l’encanthis 
inflammatoire  que  Maître-Jan  faisait  allu¬ 
sion  quand  il  disait  que,  lorsque  la  tümeur 
est  petite  et  indolente,  on  pouvait  la  gué¬ 
rir  par  dessèchement  à  l’aide  de  l’onguent 
saturnin,  de  collyres  astringens  et  de  ni¬ 
trate  d’argent.  «  Cet  événement,  cepen¬ 
dant  ,  dit  M.  Riberi ,  est  excessivement 
rare ,  et  il  est  presque  toujours  nécessaire 
d’avoir  recours  à  l’opération  avec  l’instru¬ 
ment  tranchant  pour  en  débarrasser  con¬ 
venablement  le  malade.  »  ( Blefaroftalmo - 
terapia  operativa,  p.  65.)- 

S II.  Ekcanthis  fongueux.  Dans  l’es¬ 
pèce  précédente ,  il  s’est  agi  d’une  hyper¬ 
trophie  simple  dépendant ,  soit  d’un  déve¬ 
loppement  de  chacune  des  petites  glandes 
sébacées  qui  forment  la  caroncule ,  soit 
d’une  interposition  de  matière  fibrineuse 
entre  ces  glandes.  La  tumeur  offre  alors 
une  surface  granulée  et  une  forme  ronde. 
Dans  l’encanthis  fongueux,  il  y  a  autre 
chose  :  la  tumeur  a  une  forme  inégale, 
végétante,  avec  des  prolongemens  sembla¬ 
bles  à  des  crêtes  de  coq,  saignant  au  moin¬ 
dre  attouchement.  Son  volume  peut  deve¬ 
nir  considérable,  et  la  faire  pendre  sur.  la 
joue.  Sa  nature  peut  être  simple  ou  cancé- 
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reuse,  comme  toutes  les  tumeurs  fongueu¬ 
ses  dés  autres  régions  du  corps.  Lorsque 
le  mal  s’offre  sous  la  forme  squirrheuse,  il 
présente  d’autres  caractères.  «  L’encan- 
this  squirrheux ,  dit  M.  Riberi ,  présente 
une  surface  inégale,  tubéreuse,  indolente, 
de  couleur  rouge-pâle,  d’une  dureté  re¬ 
marquable.  Après  être  resté  long-temps 
stationnaire  ou  avoir  fait  des  progrès  très 
lents  ,  Pencanthis  squirrheux  se  convertit 
en  Ulcère  cancéreux;  alors  il  s’offre  sous  la 
forme  d’une  ulcération  fongueuse,  de  cou¬ 
leur  rouge-foncée ,  accompagnée  de  dou¬ 
leurs  qui  s’irradient  au  front ,  à  l’œil ,  à  la 
tempe ,  etc.  ;  entourée  de  gros  vaisseaux 
variqueux,  saignant  au  moindre  attouche¬ 
ment,  et  sécrétant  continuellement  un  li¬ 
quide  noirâtre  très  fétide  et  corrosif.  Cette 
ulcération  se  répand ,  non  seulement  du 
côté  de  l’œil,  mais  encore  du  côté  du  nez; 
se  prolonge  dans  le  tissu  cellulaire  de  l’or¬ 
bite  et  attaque  même  les  os  de  cette  ca¬ 
vité.  Cette  variété  d’encanthis  émane  pri¬ 
mitivement,  tantôt  de  la  caroncule ,  tantôt 
des  bords  palpébraux,  et  se  communique 
ensuite  à  celle-ci.  »  (Ouv.  cité,  p.  62.) 

La  plupart  des  encanthis  décrits  par  les 
auteurs  appartiennent ,  soit  à  l’espèce  hy¬ 
pertrophique  simple ,  soit  à  l’espèce  fon¬ 
gueuse  bénigne ,  quelquefois  à  l’espèce 
cancéreuse  ;  dans  ce  cas ,  le  mal  s’est  ter¬ 
miné  le  plus  souvent  d’une  manière  fâ¬ 
cheuse  ,  qu’on  l’ait  ou  non  opéré. 

Voici  quelles  sont  les  idées  que  Scàrpa 
nous  a  laissées  sur  la  maladie  en  question. 
«  L’eneaiithis  n’est  dans  le  principe  ,  dit- 
il,  qu’une  petite  excroissance  molle,  rouge, 
quelquefois  un  peu  livide,  née  de  la  caron¬ 
cule  lacrymale  et  du  pli  semi-lunaire  de 
la  conjonctive  qui  l’avoisine.  L’encanthis 
invétéré  est  ordinairement  d’iin  volume 
assez  considérable  ;  ses  racines  s’étendent 
au-delà  de  la  caroncule  lacrymale  jusqu’à 
la  membrane  interne  de  l’une  ou  de  l’âU- 
tre  paupière ,  ou  de  toutes  les  deux. 

»  L’encanthis  est  fort  incommode ,  soit 
par  la  place  qu’il  occupe,  soit  parce  que  , 
interposé  entre  la  commissure  interne  des 
paupières,  il  les  tient  nécessairement  écar¬ 
tées  de  ce  côté.  Il  a  d’ailleurs  l’inconvé¬ 
nient  d’entretenir  l’ophthalmie  chronique; 
-il  gêne  les  mouvemens  des  paupières  et 
les  empêche  de  se  fermer  ;  enfin ,  il  dé¬ 
range  le  cours  des  larmes  par  la  compres- 
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sion  qu’il  exerce,  et  par  la  déviation  qu’il 
fait  subir  à  la  direction  naturellè  des  points 
lacrymaux.  Dans  son  principe,  cette  ex¬ 
croissance  est  le  plus  souvent  granuleuse 
comme  une  mûre,  ou  frangée  sur  les  bords, 
et  formée  de  plusieurs  lambeaux.  Quand 
elle  a  pris  un  certain  degré  d’accroisse¬ 
ment  ,  elle  paraît  encore  granuleuse  dans 
une  certaine  étendue,  mais,  dans  tout  le 
reste,  elle  est  lisse,  blanchâtre  ou  cendrée, 
et  parsemée  de  vaisseaux  variqueux.  Quel¬ 
quefois  elle  avance  sur  la  conjonctive  ocu¬ 
laire  et  parvient  jusqu’au  point  où  la  cor¬ 
née  se  réunit  avec  la  sclérotique.  Dans  cet 
état,  elle  intéresse  constamment  la  caron¬ 
cule  lacrymale ,  le  repli  semi-lünaire  et  la 
membrane  interne  des  paupières,  et  jette 
un  prolongement  particulier  sur  toute  la 
face  interne  de  la  paupière  supérieure  ou 
de  l’inférieure  dans  la  direction  de  ses 
bords  ;  én  d’autres  termes ,  le  corps  de 
l’encanthis  se  divise  aux  environs  de  la, 
cornée  en  deux  appendices  ou  prolonge- 
mens,  dont  l’un  s’étend  le  long  de  la  sur¬ 
face  interne  de  la  paupière  supérieure,  et 
l’autre  parcourt  la  face  interne  de  la  pau¬ 
pière  inférieure.  »  ( Malad .  des  yeux,  1. 1, 
p.  2S2,  trad.  Bousquet  et  Bellanger.) 

On  voit  bien  que  Scarpa  n’avait  connu , 
ou  plutôt  n’avâit  décrit,  que  le  seul  encan¬ 
this  fongueux,  bénin  ou  cancéreux.  Il  cite 
en  effet  comme  exemple  de  sa  description 
une  observation  de  Fabrice  de  Hilden  que 
cet  auteur  a  intitulée  :  Ficus  scirrhosus  ad 
majorent,  oculi  canthum  (  fongus  squir¬ 
rheux  au  grand  angle  de  l’œil)  ;  et ,  un 
peu  plus  loin ,  il  ajoute  que  l’encanthis 
devient  quelquefois  cancéreux,  etc.  Selon 
Travers,  cependant,  l’encânthis  cancéreux 
est  très  rare ,  puisqu’il  ne  l’a  jamais  ren¬ 
contré.  ( Synopsis ,  etc.,  p.  105.)  Au  reste, 
comme  toutes  les  autres  végétations  mor¬ 
bides  ,  l’encanthis  peut  être  simple  ou  bé¬ 
nin  dans  l’origine  ,  et  devenir  malin  avec 
le  temps  par  la  sécrétion  d’une  matière 
cancéreuse  dans  son  tissu.  De  là  la  néces¬ 
sité  de  l’opérer  le  plus  tôt  possible. 

«  Le  corps  de  l’encanthis,  dit  Scarpa, 
égale  quelquefois  la  grosseur  d’une  petite 
noix  ou  d’une  châtaigne.  Dans  quelques 
cas,  il  est  déprimé,  et  comme  écrasé  dans 
sa  partie  moyenne ,  qui  n’en  conserve  pas 
moins  l’apparence  granuleuse  qu’elle  avait 
dans  son  principe ,  tandis  que  ses  prolon- 
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gemens  offrent  l’aspect  d’une  substance 
lipomateuse.  Si  l’on  renverse  les  paupiè¬ 
res  ,  ces  prolongemens  font  une  saillie  qui 
se  porte  en  avant;  en  sorte  que,  lorsqu’ils 
existent  sur  les  deux  paupières,  ils  repré¬ 
sentent  une  espèce  d’anneau  adossé  au 
globe  de  l’œil.  »  ( Loco  cit.,  p.  284.) 

L’encanthis  en  question  n’admet  qu’un 
seul  mode  de  traitement,  l’extirpation. 
On  préfère  encore  ici  l’instrument  tran¬ 
chant  à  la  ligature.  «  L’encanthis  bénin , 
quelque  volumineux  qu’il  soit,  peut  tou¬ 
jours  ,  dit  Samuel  Cooper ,  être  guéri  par 
l’extirpation.  Dans  le  cas  où  l’encanthis 
est  petit,  commençant  et  granulé  comme 
une  mûre ,  ou  d’un  tissu  frangé  ;  lorsqu’il 
siège  sur  la  caroncule  lacrymale ,  ou  le 
repli  semi- lunaire  de  la  conjonctive,  ou 
sur  ces  deux  parties  à  la  fois ,  et  même  en 
partie  sur  la  commissure  interne  des  pau¬ 
pières  ,  on  peut  le  saisir  avec  une  paire  de 
pinces,  et  le  couper  sur  toute  la  surface 
qu’il  occupe ,  ainsi  qu’à  sa  base ,  avec  des 
ciseaux  courbes  à  branches  convexes.  Pour 
pratiquer  cette  opération,  il  est  inutile 
d’introduire  une  aiguille  enfilée  dans  cette 
petite  excroissance ,  comme  quelques  chi¬ 
rurgiens  ont  coutume  de  le  faire ,  pour 
l’enlever  et  détruire  plus  exactement  tous 
ses  points  d’origine  et  ses  adhérences.  On 
obtient  le  même  effet  au  moyen  des  pin¬ 
ces  ,  sans  incommoder  le  malade  par  une 
piqûre  de  cette  espèce,  et  sans  faire  passer 
un  fil  autour  de  la  partie ,  afin  d’y  faire 
un  nœud.  Mais,  en  enlevant  un  encanthis 
d’un  aussi  petit  volume,  on  doit  avoir  soin 
de  ne  pas  ôter,  avec  la  portion  de  l’ex¬ 
croissance  qui  s’élève  sur  la  caroncule  la¬ 
crymale ,  une  plus  grande  portion  de  ce 
dernier  corps,  qu’il  n’est  absolument  né¬ 
cessaire  pour  l’extirpation  complète  de  la 
maladie,  de  peur  qu’il  n’en  résulte  un  lar¬ 
moiement  incurable.  Lorsque  la  petite  ex¬ 
croissance  et  toutes  ses  racines  ont  été 
enlevées ,  dit  Scarpa ,  on  doit  laver  l’œil 
plusieurs  fois  avec  de  l’eau  fraîche ,  jus¬ 
qu’à  ce  qu’il  ne  reste  plus  de  sang ,  et  on 
le  recouvrira  ensuite  avec  un  morceau  de 
linge  fin ,  et  un  bandage  pour  maintenir 
le  tout.  L’inflammation  qui  suit  l’opération 
cesse  entièrement  vers  le  cinquième ,  le 
sixième  ou  le  septième  jour ,  et  la  suppu¬ 
ration  que  fournit  la  plaie  a  cette  appa¬ 
rence  muqueuse  que  nous  avons  déjà  dé¬ 


crite.  On  touchera  ensuite  les  petites  plaies 
avec  un  morceau  d’alun  taillé  en  pointe 
comme  un  crayon,  et  on  fera  plusieurs  fois 
par  jour  dans  l’œil  affecté  des  injections 
avec  un  collyre  vitriolique  contenant  le 
mucilage  de  semences  de  coing.  Si  ces 
moyens  ne  procuraient  pas  la  cicatrisation 
que  l’on  désire,  et  si ,  au  contraire,  les  pe¬ 
tites  plaies  situées  sur  la  caroncule  et  la 
commissure  interne  des  paupières  deve¬ 
naient  stationnaires ,  et  se  couvraient  de 
chairs  fongueuses ,  il  faudrait  y  appliquer 
le  nitrate  d’argent.  Mais  on  évitera,  autant 
que  possible ,  de  toucher  la  conjonctive , 
surtout  si  elle  a  déjà  été  lésée.  Lorsque  les 
granulations  fongueuses  ont  été  détruites, 
on  peut  achever  la  guérison  par  le  collyre 
dont  j’ai  parlé  plus  haut ,  ou  plutôt  en  in¬ 
troduisant  trois  fois  par  jour ,  entre  l’œil 
et  l’angle  interne  des  paupières,  la  poudre 
de  tuthie  et  de  bol  arménien.  Bidloo  loue 
beaucoup  le  carbonate  de  chaux  en  pou¬ 
dre  ,  soit  seul ,  soit  mêlé  avec  l’alun  brûlé. 

«  L’excision  est  également  applicable  à 
l'encanthis  ancien ,  qui  est  d’un  volume 
considérable,  interrompu  et  frangé  à  sa 
partie  moyenne ,  ou  qui  forme  une  saillie 
du  volume  d’une  noix  ou  d’une  châtaigne, 
avec  deux  appendices  charnus,  s’étendant 
le  long  de  la  surface  interne  des  deux  pau¬ 
pières  ou  de  l’une  d’elles  seulement.  On . 
ne  doit  jamais  regarder  l’application  d’une 
ligature  sur  une  telle  excroissance  comme 
une  méthode  de  guérison ,  car  l’encanthis 
volumineux  invétéré  n’a  jamais  un  pédi¬ 
cule  assez  étroit  pour  pouvoir  être  lié.  Au 
contraire,  lorsque  la  tumeur  est  considé¬ 
rable,  les  racines  s’étendent  invariable¬ 
ment  jusqu’à  la  caroncule  lacrymale  ,  au 
repli  semi-lunaire,  à  la  conjonctive  qui 
couvre  l’œil,  et  souvent  presque  jusque 
sur  la  cornée.  En  cet  état  aussi,  l’encan¬ 
this  a  un  ou  deux  appendices  charnus  qui 
s’étendent  le  long  de  la  membrane  mu¬ 
queuse  d’une  des  paupières  ou  de  toutes 
les  deux.  Quoique  la  ligature  puisse  pro¬ 
curer  la  séparation  du  corps  de  l’encan- 
this,  il  resterait  encore  à  extirper  l’un  des 
appendices  ou  tous  les  deux ,  et  l’on  ne 
pourrait  pratiquer  cette  seconde  opération 
qu’avec  l’instrument  tranchant.  Dans  celte 
affection ,  on  n’a  aucune  raison  de  crain¬ 
dre  l’hémorrhagie  à  laquelle  les  partisans 
de  la  ligature  attachent  tant  d’importance, 
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car  on  rapporte  des  cas  d’encanthis  an¬ 
cien  et  d’une  grosseur  remarquable  qui 
ont  été  enlevés  sans  qu’on  ait  éprouvé  le 
moindre  accident  par  des  pertes  de  sang. 

»  Lorsque  l’encanthis  est  volumineux  et 
ancien ,  avec  deux  prolongemens  charnus 
considérables,  on  procède  à  l’opération 
de  la  manière  suivante.  Le  malade  étant 
assis ,  un  aide  tournera  en  dehors  la  face 
interne  de  la  paupière  supérieure,  de  ma¬ 
nière  à  faire  saillir  en  avant  l’un  des  ap¬ 
pendices  de  l’encanthis.  On  fera  ensuite 
avec  un  petit  bistouri  une  incision  pro¬ 
fonde  sur  le  prolongement,  dans  la  direc¬ 
tion  du  bord  de  la  paupière,  et,  quand  on 
l’a  saisie  et  tirée  en  ayant  avec  une  paire 
de  pinces ,  on  doit  la  séparer  dans  toute 
la  longueur  de  la  face  interne  de  la  pau¬ 
pière  supérieure,  en  dirigeant  l’instrument 
de  Fangle  externe  de  l’œil  vers  son  angle 
interne,  jusqu’au  corps  ou  milieu  de  l’en- 
cantbis.  On  agira  ensuite  de  même  pour 
l’appendice  graisseux  de  la  face  interne  de 
la  paupière  inférieure.  Après  cela ,  il  faut 
soulever  la  tumeur  elle-même,  s’il  est  pos¬ 
sible,  avec  une  paire  de  pinces;  mais, lors¬ 
que  cet  instrument  ne  remplira  pas  l’objet 
qu’on  se  propose ,  on  emploiera  une  dou¬ 
ble  érigne.  On  doit  alors  ,  en  partie  avec 
le  bistouri,  en  partie  avec  les  ciseaux 
courbes ,  détacher  cette  partie  moyenne 
de  la  conjonctive  qui  recouvre  le  globe  de 
l’œil,  du  repli  sèmi-lunaire  et  de  la  ca¬ 
roncule  lacrymale ,  en  divisant  la  sub¬ 
stance  de  cette  dernière  partie  plus  ou 
moins  profondément ,  selon  la  profondeur 
et  la  dureté  de  l’encanthis.  Il  est  néces¬ 
saire  de  rappeler  ici  que  lorsqu’il  s’agit 
d’une  tumeur  de  cette  nature ,  ancienne , 
volumineuse  ,  profondément  enracinée 
dans  la  caroncule  lacrymale,  il  n’est  pas 
toujours  possible  de  conserver  une  por¬ 
tion  suffisante  de  cette  partie  pour  empê¬ 
cher  l’écoulement  continuel  des  larmes  sur 
la  joue  après  que  la  plaie  est  guérie.»  ( Dict . 
de  chir .,  tom.  i,  pag.  425,  édit,  de  Paris.) 

Ces  préceptes  sont  les  mêmes  que  ceux 
que  Scarpa  avait  établis  depuis  long¬ 
temps  ,  et  que  la  plupart  des  chirurgiens 
ont  adoptés.  «  Monteggiâ,  néanmoins, 
avait  fait  remarquer  avec  raison ,  dit  M. 
Rognetta  [Mal.  de  l’œil  ) ,  que  la  crainte 
d’un  larmoiement  consécutif  à  l’extirpation 
de  la  caroncule  lacrymale  était  mal  fon¬ 


dée,  parce  qu’il  est  des  personnes  chez 
lesquelles  la  caroncule  est  tellement  petite 
qu’elle  est  à  peine  apercevable,  et  pour¬ 
tant  elles  ne  sont  pas  pour  cela  sujettes  à 
l’épiphora.  D’ailleurs,  si  le  mal  est  mani¬ 
festement  cancéreux  ou  soupçonné  tel,  on 
aurait  à  se  repentir  d’un  pareil  ménage¬ 
ment.  Le  traitement  consécutif  est  réglé 
d’après  les  données  exposées  à  l’article 
ptérygion.  Une  circonstance  importante, 
cependant ,  doit  être  mentionnée  à  ce  su¬ 
jet;  c’est  que  le  tissu  inodulaire  qui  rem¬ 
place  la  base  de  la  tumeur  après  l’opéra¬ 
tion  contracte  quelquefois  de  telles  adhé¬ 
rences  avec  le  bord  correspondant  de  l’or¬ 
bite  que  le  globe  oculaire  reste  comme 
bridé  de  ce  côté ,  et  son  mouvement  d’ab¬ 
duction  devient  borné  ou  impossible.  «  J’ai 
vu  dans  deux  cas ,  dit  M.  Riberi ,  la  cica¬ 
trice  consécutive  à  l’ablation  de  l’encan- 
this  volumineux  rendre  fixe  le  globe  de 
l’œil  vers  l’angle  interne ,  et  occasionner 
la  diplopie  toutes  les  fois  que  les  opérés 
voulaient  regarder  les  objets  placés  du 
côté  de  Fangle  externe  de  l’orbite  corres¬ 
pondant,  et  cela  à  cause  de  la  perte  d’é¬ 
quilibre  des  deux  axes  visuels.  » 

M.  Yelpeau  pense  que  l’extirpation  de 
l’encanthis  exige  beaucoup  de  précautions. 
«  L’extirpation  de  la  tumeur  est-elle-même, 
dit-il,  une  opération  assez  délicate,  en  ce 
qu’il  serait  facile  de  blesser,  soit  les  points, 
soit  les  conduits  lacrymaux,  soit  le  mus¬ 
cle  de  Horner ,  soit  le  tendon  du  muscle 
orbiculaire ,  soit  enfin  la  paroi  externe  du 
sac  lacrymal.  »  [Méd.  opér. ,  t.  m,  p.  570.) 
Sans  doute  que  ces  parties  pourraient  être 
lésées  si  l’opérateur  portait  son  instru¬ 
ment  sur  les  bords  tarsiens  ou  derrière  la 
caroncule.  Ces  parties,  cependant ,  sont 
supposées  hors  de  cause ,  et  ce  n’est  que 
par  maladresse  ou  ignorance  qu’il  pourrait 
les  léser  ;  néanmoins,  elles  pourraient  être 
impliquées  dans  le  mal  et  rendre  leur  di¬ 
vision  inévitable.  Au  total ,  la  plupart  de 
ces  lésions  ne  seraient  pas  au-dessus  dés 
ressources  de  l’art,  et  il  ne  faudrait  pas 
craindre  d’enfreindre  les  limites  indiquées 
si  l’état  de  la  maladie  l’exigeait  pour  tout 
enlever. 

Il  est  des  cas  d’encanthis  dont  l’ablation 
exige  le  sacrifice  du  globe  oculaire.  En 
effet,  lorsque  la  tumeur  est  de  nature  ma¬ 
ligne  ,  et  qu’elle  a  jeté  de  profondes  raci- 
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nés  sur  la  sclérotique ,  il  est  indispensable 
d’amputer  en  même  temps  l’hémisphère 
antérieur  de  l’œil.  Cette  indication  pour¬ 
rait  se  présenter  encore  sans  que  le  mal 
fût  de  nature  cancéreuse ,  comme  dans  le 
cas  où ,  par  son  action  mécanique ,  la  vé¬ 
gétation  aurait  sérieusement  endommagé 
les  tissus  de  la  coque  visuelle.  Une  autre 
remarque  importante  à  rappeler,  c’est  que 
l’encanthis  fongueux  a  de  la  tendance  à 
se  reproduire  ,  quoique  sa  nature  soit  bé¬ 
nigne  au  fond.  Il  faut  revenir  à  l’excision, 
à  l’ébarbement  des  végétations  fongueuses 
et  aux  cautérisations  autant  de  fois  qu’el¬ 
les  repullulent  :  on  finit  le  plus  souvent 
par  en  triompher.  En  1771,  Wenzel  ayant 
été  appelé  à  Saint-Pétersbourg  pour  le 
comte  Rasoumouski,  dont  les  yeux  étaient 
couverts  d’énormes  végétations  sarcoma¬ 
teuses  provenant  des  caroncules,  répéta 
avec  persévérance  l’ablation  à  chaque  re¬ 
production,  et  il  finit  par  obtenir  une  gué¬ 
rison  durable ,  à  ce  qu’il  assure.  Il  est  des 
cas  enfin  où  l’opération  est  tout-à-fait  con¬ 
tre-indiquée  ,  c’est  lorsque  le  mal  est  can¬ 
céreux,  qu’il  a  atteint  les  tissus  profonds 
de  l’orbite,  rongé  profondément  les  os, 

.  altéré  la  constitution.  L’opération ,  dans 
cette  occurrence ,  ne  pourrait  que  hâter 
la  mort  :  mieux  vaut  donc  se  contenter 
d’un  traitement  palliatif, de  l’usage  de  topi¬ 
ques  ,  de  remèdes  calmans,etc.  (/'.Cancer.) 

§  III.  Encanthis  hydatique.  Cette  va¬ 
riété  d’encanthis  n’a  été  signalée  que  par 
M.  Quadri  et  M.  Riberi,  que  nous  sachions. 
Les  auteurs  avaient,  il  est  vrai ,  parlé  de 
tumeurs  enkystées  ou  de  loupes  rencon¬ 
trées  à  l’angle  interne  ;  Scarpa  avait  cité, 
d’après  Marchettis,  l’exemple  d’une  tu¬ 
meur  mélicérique  du  volume  d’une  jujube, 
que  ce  chirurgien  avait  extirpée  de  la  ré¬ 
gion  caronculaire  d’un  chanoine  polonais, 
mais  ces  tumeurs  diffèrent ,  quant  à  la  na¬ 
ture,  de  celle  décrite  par  M.  Riberi,  bien 
qu’au  fond'  cette  différence  importe  peu 
sous  le  point  de  vue  pratique.  «  J’ai  vu 
deux  fois,  dit  ce  chirurgien,  l’encanthis 
hydatique.  Son  siège  m’a  paru  le  tissu 
cellulaire  interposé  entre  la  caroncule  et 
la  membrane  qui  la  couvre.  Dans  les  deux 
cas,  la  tumeur  était  petite,  circonscrite  à 
l’angle  de  l’œil,  sans  se  prolonger  sous  les 
paupières ,  et,  quoiqu’elle  fût  déjà  ancien¬ 
ne,  elle  conservait  le  caractère  d’encan-. 


this  bénin.  Quadri  rapporte  aussi  un  cas 
d’encanthis  hydatique.  »  (Oku  ci#.,  p.  62.) 
On  conçoit  d’après  cela  que  le  diagnostic 
précis  doit  en  être  obscur,  car  la  forme 
circonscrite,  c’est-à-dire  sans  prolonge- 
mens  du  côté  de  la  face  interne  des  pau¬ 
pières  ,  n’est  pas  exclusive  à  cette  variété, 
puisque  toute  autre  espèce  de  kyste  et 
l’encanthis  hypertrophique  simple  présen¬ 
tent  la  même  condition.  Cette  obscurité, 
néanmoins ,  n’offre  rien  de  fâcheux,  puis¬ 
que  l’indication  curative  est  toujours  la 
même ,  l’extirpation.  On  dissèque  en  con¬ 
séquence  la  tumeur,  et,  si  l’on  a  soupçonné 
sa  nature  cystique ,  on  doit  faire  en  sorte 
de  ne  pas  ouvrir  sa  poche,  si  cela  se  peut  ; 
on  l’excise  enfin  à  sa  base  en  ménageant 
la  caroneule. 

5  IV.  Encanthis  mélanique.  Nous 
avons  déjà  parlé  de  cette  variété  de  tumeur 
à  l’occasion  des  maladies  de  la  conjonctive 
(t.  il,  p.  25).  Nous  ne  reproduirons  par 
conséquent  pas  ici  les  mêmes  faits.  Tout 
ce  que  nous  devons  seulement  ajouter, 
c’est  que  cette  tumeur  se  trouve  souvent 
compliquée  d’un  principe  squirrheux ,  ce 
qui  la  rend  sujette  à  récidiver  et  capable 
d’entraîner  quelquefois  des  conséquences 
fâcheuses.  Ce  n’est  pas  la  mélanose  par 
elle-même  qui  présente  ce  caractère  de 
malignité  ,  mais  bien  le  tissu  qui  la  com¬ 
plique.  On  comprend  par  là  pourquoi  tel 
encanthis  mélanique  a  pu  être  extirpé  heu¬ 
reusement  et  sans  récidive ,  tandis  que  tel 
autre  de  même  apparence  a  donné  lieu  à 
des  répullulations  fâcheuses. 

«  Dans  l’encanthis  mélanique ,  dit  M. 
Riberi,  où  nos  remèdes  ne  sont  pas 
couronnés  de  succès ,  ou  leur  succès  n’est 
que  passager,  car  le  mal  se  reproduit,  soit 
dans  le  même  lieu,  soit  dans  les  lympha¬ 
tiques  ou  glandes  voisines ,  soit  dans  un 
viscère  important.  Trois  fois  j’ai  extirpé 
l’encanthis  mélanique  simple  ou  fungo- 
mélanique  ;  deux  fois  il  existait  à  la  con¬ 
jonctive  des  deux  paupières  ;  je  l’ai  ex¬ 
tirpé  avec  toute  l’exactitude  que  j’ai  pu; 
mais ,  dans  les  trois  cas  ,  le  mal  s’est 
reproduit,  chez  un  sur  le  lieu  même, 
chez  un  autre  dans  la  fosse  canine  du 
côté  correspondant  sous  forme  de  tumeur 
squirrheuse ,  et  ensuite  dans  les  ganglions 
jugulaires  profonds;  chez  le  troisième, 
dans  les  glandes  jugulaires  profondes,  et 
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successivement  dans  les  glandes  et  viscè¬ 
res  thoraciques  sous  forme  de  tumeurs  fon¬ 
gueuses.  »  ( Ouv .  cit.,  p.  63.)  Évidemment, 
les  trois  cas  opérés  par  M.  Riberi  appar¬ 
tenaient  à  l’espèce  de  mélanose  compli¬ 
quée  de  squirrhe,  car  il  est  prouvé  que  la 
mélanose  simple  n’est  pas  par  elle-même 
une  maladie  maligne.  ( V .  Mélanose.)  Au 
reste ,  nous  n’avons  rien  à  ajouter  quant 
au  mode  d’extirpation  de  l’eneanthis  mé¬ 
lanique  ,  les  choses  rentrant  dans  les  mê¬ 
mes  règles  que  pour  les  autres  espèces 
dont  nous  venons  de  parler. 

Disons  enfin  en  terminant  que  Monteg- 
gia  décrit  aussi  un  encanthis  îithique  dé¬ 
pendant  d’un  dépôt  de  substance  calcaire 
dans  le  tissu  de  la  caroncule.  Ce  cas  est 
extrêmement  rare  ,  et ,  s’il  se  présentait , 
la  conduite  que  nous  avons  exposée  suffi¬ 
rait  pour  son  ablation  ;  seulement,  comme 
dans  ce  cas  la  caroncule  est  présumée 
saine,  il  faut  la  ménager  ou  n’enlever  que 
la  seule  partie  qui  paraît  exubérante. 

ENCÉPHALE  (maladies  de  V) ,  ence- 
phalum  ,  de  h  «1  xsçaRi,  qui  est  placé 
dans  la  tête.  On  a  donné  ce  nom  à  la  por¬ 
tion  principale  du  système  nerveux  qui  se 
trouve  renfermée  dans  la  cavité  du  crâne 
et  de  la  colonne  vertébrale.  La  portion 
contenue  dans  cette  dernière  partie  porte 
plus  spécialement  le  nom  de  moelle  épi¬ 
nière.  [V.  ce  mot.) 

L’encéphale  proprement  dit ,  auquel 
quelques  anatomistes  ont  donné  le  nom  de 
cerveau ,  se  compose  des  portions  nerveu¬ 
ses  et  de  leurs  enveloppes;  il  ne  sera  ques¬ 
tion  dans  cet  article  que  des  premières  , 
les  maladies  des  enveloppes  devant  être 
étudiées  au  mot  Méninges.  (F.  ce  mot.) 
Quant  aux  renflemens nerveux,  ce  sont  le 
cerveau  proprement  dit,  la  protubérance 
cérébrale ,  le  cervelet  et  le  renflement  su¬ 
périeur  de  la  moelle.  Nous  décrirons  ici 
les  maladies  des  trois  premières  portions; 
ce  qui  concerne  le  renflement  supérieur 
de  la  moelle  trouvera  place  parmi  les  ma¬ 
ladies  de  la  moelle  épinière.  [V.  ce  mot.) 

La  division  que  nous  acceptons  n’est  pas 
neuve,  et  tous  les  auteurs  modernes  de 
pathologie  l’ont  employée  :  Calmeil  (Dict. 
de  mèd.,  2«  édit.,  t.  xi ,  p.  AU) ,  Monne- 
ret  et  Fleury  ( Compendium  de  médecine, 
t.  m ,  page  150) ,  Foville  (  Dictionn.  de 
mèd.  et  de  chir. prat .,  t.  vu,  page  200). 


Il  est  très  difficile,  en  effet,  de  séparer  en 
chapitres  distincts  ce  qui  concerne  la  pa¬ 
thologie  de  ces  divers  organes ,  sans  s’ex¬ 
poser  à  des  répétitions  inutiles ,  attendu 
que  sous  le  point  de  vue  de  l’étiologie  , 
des  symptômes  et  du  traitement,  leur  his¬ 
toire  offre  une  complète  analogie.  «  Tou¬ 
tes  les  parties  de  la  masse  nerveuse  qui  est 
renfermée  dans  le  crâne  sont  altérées  sous 
l’influence  des  mêmes  causes  ;  elles  mani¬ 
festent  leur  souffrance  par  des  symptômes, 
sinon  identiques ,  au  moins  fort  analo¬ 
gues;  elles  se  confondent  parfois  dans  une 
disposition  pathologique  générale.  A  l’é¬ 
tat  de  maladie,  elles  entraînent  des  consé¬ 
quences  également  ou  presque  également 
fâcheuses;  elles  réclamen  t  enfin  des  moyens 
thérapeutiques  qui  ne  sauraient  être  diffé- 
rens ,  suivant  qu’on  prétend  combattre 
avec  eux  les  lésions  du  cerveau ,  du  cer¬ 
velet  ou  de  la  protubérance  annulaire.  » 
(Delaberge  et  Monneret,  t.  ii  ,  p.  151.) 
A.ENcÉPHALE(maladiesde  1’)  en  général. 

Il  est  souvent  fort  difficile  de  déterminer 
le  rôle  que  prennent  les  centres  nerveux 
dans  la  production  des  accidens  patholo¬ 
giques  que  l’on  observe  chaque  jour.  Cette 
recherche  a  donné  lieu  parmi  les  médecins 
à  des  opinions  très  contradictoires,  àcause 
des  idées  systématiques  qui  ont  décidé  la 
manière  de  voir  de  ces  divers  observateurs . 
Georget  avait  déjà  saisi  cette  source  d’er¬ 
reurs  et  s’était  élevé  contre  elle  (Dict.  de 
mèd.,  1"  édit.,  1828,  t.  vu, p.  332);  après 
lui ,  M.  Foville  a  de  nouveau  prévenu  les 
praticiens  des  embarras  qu’ils  rencon¬ 
treraient  (Dict.  de  mèdec.  et  chir.  prat., 
t.  vu ,  p.  220).  «  Quelques  pathologistes , 
dit-il ,  n’écoutant  que  leur  préoccupation 
en  faveur  de  la  suprématie  de  l’encéphale, 
et  semblant  en  même  temps  avoir  oublié 
les  maladies  des  autres  organes  ou  appa¬ 
reils  d’organes ,  ont  voulu  faire  rentrer 
dans  le  domaine  de  l’encéphale  toutes  les 
affections  des  symptômes ,  desquelles  ils 
ont  pu  extraire  un  phénomène  nerveux , 
ne  réfléchissant  pas  que  les  nerfs ,  péné¬ 
trant  toutes  les  parties  du  corps ,  établis¬ 
sant  entre  elles  et  l’encéphale  une  commu¬ 
nication  indispensable  à  l’exercice  de  leurs 
fonctions,  il  était  impossible  qu’un  organe, 
qu’un  appareil  d’organes  fût  malade ,  sans 
que  le  mal  se  fit  sentir  aux  nerfs  qui  l’ani¬ 
ment  et  que  cette  propagation  d’affections 
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ne  se  manifestât  par  quelques  symptômes  ] 
particuliers.  Ces  symptômes  isolés  et  gros¬ 
sis  par  leur  prévention  étaient  pour  eux 
toute  la  maladie.  D’un  autre  côté,  l’encé¬ 
phale  participant  aux  affections  générales 
de  l’économie,  et  exprimant,  au  milieu  du 
trouble  de  l’ensemble,  sa  souffrance  parti¬ 
culière  par  des  symptômes  particuliers , 
c’est  encore  lui  seul  que  voient  et  qu’écou¬ 
tent  les  partisans  exclusifs  de  son  impor¬ 
tance;  ces  maladies  de  l’économie  tout  en¬ 
tière  ,  si  peu  connues  dans  leur  véritable 
nature ,  si  dignes  par  conséquent  d’être 
étudiées  dans  leur  ensemble  et  dans  leurs 
détails  ,  deviennent  encore  à  leurs  yeux 
dépurés  maladies  de  l’encéphale. 

«  D’un  autre  côté,  certains  médecins,  at¬ 
tachant,  avec  Broussais,  un  genre  différent 
d’importance  à  la  manière  dont  se  fait 
sentir  sur  le  cerveau  l’influence  des  autres 
viscères  par  l’intermédiaire  des  nerfs  ,  ce 
qu’ils  appellent  sympathies,  tirent  de  cette 
circonstance  la  conclusion  qu’il  n’est  pres¬ 
que  jamais  affecté  directement,  et  qu’il  est 
de  tous  les  organes  le  moins  sujet  aux 
phlegmasies.  Pour  éviter  l’erreur ,  il  est 
nécessaire  de  faire  appel  à  l’opinion  de 
tous  les  maîtres,  et  d’observer  les  faits 
sans  prévention.  » 

Classification.  Les  classifications  des 
maladies  de  l’encéphale  sont  fort  nom¬ 
breuses  et  souvent  très  opposées  entre 
elles  ;  nous  n’en  discuterons  pas  la  valeur, 
ce  qui  ne  peut  être  d’aucune  utilité  pour 
le  sujet  que  nous  avons  à  traiter.  Un  exa¬ 
men  rapide  de  ces  méthodes  diverses  trou¬ 
vera  place  parmi  les  généralités  relatives 
aux  maladies  du  système  nerveux.  {K 
Nerveux  (maladies  du  système).  Nous 
n’avons  à  nous  occuper  ici  que  des  mala¬ 
dies  dont  la  nature  anatomique  nous  est 
connue. 

Symptômes.  M.  Lallemand  a  établi ,  et 
plusieurs  pathologistes  ont  admis  après 
lui ,  que  les  symptômes  que  l’on  observe 
dans  la  plupart  des  maladies  de  l’encé¬ 
phale  peuvent  être  rapportés  à  deux  états 
opposés  :  celui  de  spasme  ou  d’irritation , 
et  celui  de  paralysie  ou  de  collapsus. 

«  L’ exaltation  caractérise  un  grand 
nombre  de  névroses  ;  elle  est  continuelle 
en  quelque  sorte  chez  les  sujets  nerveux  , 
impressionnables;  elle  complique  la  plu¬ 
part  des  maladies  aiguës  fébriles;  ellesem-  j 


ble  dépendre  d’une  activité  plus  grande 
des  fonctions  de  circulation  générale;  eile 
accompagne  à  leur  début  les  phlegmasies 
des  méninges  et  du  cerveau ,  et  se  déve¬ 
loppe  souvent  sous  l’influence  d’une  irrita¬ 
tion  chronique  de  ce  viscère,  comme  chez 
les  sujets  atteints  d’aliénation  mentale. 

»  La  dépression  appartient  aux  sujets 
épuisés  par  des  dépenses  réitérées  de 
l’influx  nerveux.  Elle  survient  dans  la 
convalescence  des  maladies  qui  ont  forte¬ 
ment  compromis  la  santé.  Elle  paraît  dé¬ 
pendre  d’un  ralentissement  dans  la  circu¬ 
lation  cérébrale,  ou  d’un  obstacle  à  la  cir¬ 
culation  veineuse;  elle  accompagne  lés 
phlegmasies  aiguës  et  chroniques  des  mé¬ 
ninges  et  du  cerveau ,  soit  à  cause  des 
épanchemens  séreux  de  la  turgescence  de 
la  masse  nerveusé ,  que  l’on  observe  en 
pareil  cas ,  soit  en  vertu  d’une  désorgani¬ 
sation  particulière  qui  s’oppose  au  libre 
exercice  des  fonctions. 

»  Les  phénomènes  d’irritation  sont  les 
suivans  :  ia  Céphalalgie ,  la  photophobie , 
la  sensibilité  de  l’ouïe ,  les  douleurs  des 
membres,  les  vertiges,  les  éblouissemens , 
les  tintemens  d’oreilles ,  les  picotemens , 
les  fourmillemens  aux  extrémités  tactiles , 
l’insomnie  ,  le  délire  dans  ses  différentes 
formes ,  l’exaltation  des  facultés  intellec¬ 
tuelles,  la  contraction  de  la  pupille,  la 
contraction  continue  ou  intermittente  des 
muscles ,  les  convulsions ,  les  tremble- 

»  Les  phénomènes  de  collapsus  consis¬ 
tent  dans  l’état  obtus  de  la  sensibilité ,  la 
diminution  de  la  vue  et  la  cécité,  la  dimi¬ 
nution  de  l’ouïe  et  la  surdité ,  les  eugour- 
dissemens  des  membres  et  l’insensibilité 
cutanée,  la  diminution  de  l’intelligence, 
la  stupeur,  la  somnolence,  le  coma,  le  ca- 
rus,la  faiblesse  musculaire,  le  balbutie¬ 
ment  ,  la  perte  de  la  parole  ,  la  paralysie 
du  mouvement,  etc.  »  (Delaberge  et  Mon- 
neret,  ouv.  cité ,  p.  155.) 

Diagnostic.  Le  diagnostic  des  maladies 
de  l’encéphale  se  déduit  de  l’appréciation 
de  ces  manifestations  diverses  qui  peuvent 
varier  en  nombre  et  en  intensité.  «  Une 
lésion  partielle  des  fonctions  suppose  dans 
l’encéphale  des  désordres  plus  restreints 
que  la  pluralité  des  phénomènes  fonction¬ 
nels  morbides.  En  somme,  le  nombre  des 
altérations  encéphaliques  est  représenté 
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par  le  nombre  des  lésions  notées  à  l’exté¬ 
rieur.  Les  lésions  qui  portent  atteinte  aux 
mouvemens  du  côté  gauche  du  corps  ont 
leur  siège  dans  le  côté  droit  de  l’encé¬ 
phale  ;  que  la  paralysie  ou  les  convulsions 
existent  à  droite ,  l’encéphale  a  subi  à 
gauche  un  changement  morbide.  Les  lé¬ 
sions  générales  des  mouvemens  supposent 
une  altération  dans  chaque  lobe  cérébral 
ou  cérébelleux,  ou  bien  un  désordre  affec¬ 
tant  les  parties  de  l’encéphale  placées  sur 
la  ligne  médiane.  Les  lésions  de  la  sensi¬ 
bilité  et  les  désordres  qui  leur  correspon¬ 
dent  dans  la  cavité  crânienne  admettent 
aussi  un  croisement  de  siège  ;  les  altéra¬ 
tions  sont  diffuses  dans  le  délire  général , 
bornées  à  un  espace  circonscrit  lorsqu’un 
seul  penchant,  par  exemple ,  présente  des 
dispositions  maladives.  »  (Calmeil ,  ouv. 
cité,  p.  4SS.) 

Les  lésions  que  nous  venons  d’énumé¬ 
rer  peuvent  exister  séparément  ou  se  com¬ 
biner  de  mille  manières  différentes.  Un 
bras  peut  devenir  insensible  sans  perdre 
le  mouvement,  et  réciproquement  ;  le  dé¬ 
lire  peut  porter  sur  les  idées,  sur  les  pen¬ 
chants;  on  peut  avoir  des  hallucinations 
sans  pécher  contré  les  règles  du  raisonne¬ 
ment;  on  peut,  tout  à  la  fois  ,  perdre 
l’intelligence,  le  mouvement,  le  senti- 

Les  phénomènes  généraux  peuvent  ai¬ 
der  au  diagnostic,  mais ,  en  général ,  ils 
ne  lui  fournissent  que  des  lumières  fort 
restreintes  et  tout-à-fait  accessoires.  Pour 
éviter  des  répétitions  inutiles,  nous  ne 
les  indiquerons  qu’au  fur  et  à  mesure  que 
nous  étudierons  les  diverses  lésions  encé¬ 
phaliques  qu’ils  accompagnent. 

Étiologie.  Les  causes  des  maladies  du 
cerveau  sont  générales  ou  accidentelles. 
Les  premières  sont  innées  ou  acquises,  les 
secondes  sont  communes  à  tous  les  indi¬ 
vidus.  Quelques-unes  d’entre  ces  affec¬ 
tions  atteignent  plus  généralement  les  su¬ 
jets  de  tel  âge  ou  de  tel  sexe  :  ainsi ,  la 
folie  sévit  plutôt  sur  les  femmes  que  sur 
les  hommes  ;  l’hystérie  est  le  partage  du 
sexe  féminin ,  tandis  que  l’hypochondrie 
attaque  presque  exclusivement  l’homme. 
L’enfance  expose  aux  convulsions,  à  la  cho¬ 
rée  ,  à  l’hydrocéphalie,  à  la  méningite, 
aux  contractures,  etc.  Les  phlegmasies  ai¬ 
guës,  quelques  dégénérescences,  ne  s’ob¬ 


servent  guère  que  chez  l’adulte.  L’apo¬ 
plexie,  certaines  démences,  le  ramollisse¬ 
ment  sénil ,  sont  pour  ainsi  dire  le  par¬ 
tage  exclusif  des  sujets  avancés  en  âge. 

Notons  parmi  les  influences  accidentel¬ 
les  certaines  cachexies,  les  causes  trauma¬ 
tiques,  l’insolation ,  l’action  du  calorique 
concentré,  d’une  vive  lumière,  les  travaux 
d’esprit ,  les  excès  de  toute  espèce,  etc. 

Pronostic.  «  Quelle  que  soit  la  nature 
des  maladies  du  cerveau,  a  dit  M.  Foville, 
leur  gravité  est  proportionnée  à  leur  éten¬ 
due  et  à  l’importance  de  la  partie  qu’ils 
occupent.  La  guérison  complète  des  désor¬ 
dres  qui  ne  sont  qu’une  modification  or¬ 
ganique  est  possible  ;  rien  de  plus  com¬ 
mun  que  le  retour  à  l’état  normal  d’une 
partie  qui  contenait  dans  son  tissu  plus  de 
sang  qu’à  l’ordinaire;  tous  les  cas  de  réso¬ 
lution  de  maladies  inflammatoires  ou  de 
simples  congestions  en  offrent  la  preuve; 
l’indication  à  remplir  pour  obtenir  ces 
guérisons  est  facile.  La  guérison  complète 
des  altérations  de  l’autre  nature  est  impos¬ 
sible;  il  y  a  pourtant  encore,  néanmoins, 
quelques  changemens  favorables  à  espé¬ 
rer  dans  plusieurs  de  ces  espèces.  «  (Fo¬ 
ville,  loco  cit.,  p.  224.) 

Lésions  anatomiques.  «  Beaucoup  de 
maladies  de  l’encéphale  ne  paraissent  lais¬ 
ser  sur  le  cadavre  aucune  trace  de  leur 
existence  ;  beaucoup  de  lésions  qui  frap¬ 
pent  l’anatomiste  qui  explore  les  organes 
contenus  dans  le  crâne  ne  se  rapportent 
aucunement  aux  phénomènes  fonctionnels 
morbides  notés  pendant  la  vie  ;  l’expres¬ 
sion  anatomique  d’une  foule  de  lésions 
des  fonctions  intellectuelles ,  sensoriales  , 
locomotives,  reste  donc  à  déterminer.  L’a¬ 
némie  paraît  coopérer  à  la  production  d’un 
certain  nombre  d’aecidens  cérébraux  ;  l’in¬ 
flammation  joue  un  rôle  important  dans 
la  production  des  principales  lésions  des 
centres  nerveux.  Plusieurs  altérations  sem¬ 
blent  offrir  des  caractères  spéciaux,  et  qui 
dénotent  un  mode  de  formation  dont  le 
secret  reste  inconnu.  »  (Calmeil,  ouv.  c.y 
p.  491.) 

Traitement.  On  peut  apporter  quelques 
modifications  aux  lésions  fonctionnelles 
de  l’encéphale ,  en  dégorgeant  les  vais¬ 
seaux  par  les  saignées  générales  ,  ou  bien 
encore  en  agissant  sur  le  système  veineux 
crânien  par  les  saignées  locales.  Les  ob- 
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«ervations  de  M.  Foville  ont  prouvé  que 
les  saignées  les  plus  abondantes  et  les 
plus  multipliées  ne  peuvent  jamais  dé¬ 
gorger  le  cerveau ,  autant  qu’elles  dé¬ 
gorgent  les  autres  organes.  On  aurait 
tort  cependant  d’en  conclure  qu’elles  sont 
sans  effet  et  qu’il  ne  faut  pas  les  em¬ 
ployer  ,  car  on  s’éloignerait  des  vues  de 
M.  Foville,  et  l’on  serait  même  en  contra¬ 
diction  avec  elles.  Outre  la  déplétion  vas¬ 
culaire,  les  saignées  ont  encore  pour  ac¬ 
tion  de  modifier  la  portion  fibrineuse  du 
sang;  on  peut  profiter  encore  de  cette 
propriété.!  Dans  d’autres  occasions  on 
agit  sur  les  tégumens,  sur  les  organes  des 
cavités  splanchniques ,  on  irrité  la  peau , 
oh  la  couvre  d’exutoires ,  on  cherche  à  y 
provoquer  la  transpiration,  on.  lui  confie 
des  substances  calmantes.  On  peut  encore 
agir  sur  le  tube  digestif ,  et  sur  les  divers 
organes  sécréteurs  au  moyen  des  excitans, 
des  purgatifs ,  des  diurétiques  ,  des  nar¬ 
cotiques  ,  etc.  Qn  stimule  les  organes  des 
sens ,  on  met  en  action  l’électricité,  le  ca¬ 
lorique.  Enfin  on  associe  parfois  les  moyens 
moraux  à  ces  agens  physiques. 

B.  Encéphale  (maladies  de  l’)  en  parti¬ 
culier. 

I..  Encéphale  (congestion  de  1’  )  ;  coup 
de  sang ,  hyperémie  cérébrale  (  Andral).. 
«  Quelquefois  l’hypérémie  cérébrale  passe 
par  des  nuances  insensibles  jusqu’à  l’hé¬ 
morrhagie  ,  et  les  lésions  trouvées  sur  les 
cadavres  ne  peuvent  pas  toujours  détruire 
l'incertitude  qui  règne  à  cet  égard.  La 
congestion  cérébrale  peut  constituer  à  elle 
seule  toute  la  maladie ,  ou  bien  elle  peut 
ïi’être  que  le  premier  degré  d’une  encé¬ 
phalite  locale  ou  générale  commençante^. 
Encéphalite)  ,  elle  peut  n’ëtre  que  l’effet 
d’une  autre  affection,  telleque  d’un  tuber¬ 
cule,  d’un  kyste,  du  cancer  ou  d’autres  pro¬ 
duits  accidentellement  développés  dans  le 
cerveau.  (F.  §  XII,  productions  acciden¬ 
telles  de  l’encéphale.)I1  importepour 
le  pronostic  et  pour  le  traitement  de  dif¬ 
férencier  ces  congestions  diverses,  car,  si 
elles  sont  réunies  par  un  phénomène  com¬ 
mun  ,  la  fluxion  sanguine,  elles  diffèrent 
par  leur  point  de  départ  ».  (Delaberge  et 
Monneret,  Compend.  deméd.,  1. 1,  p. 
227.) 

Symptômes.  Selon  M.  Andral  la  con¬ 
gestion  cérébrale  peut  s’offrir  à  l’observa¬ 


teur  sous  plusieurs  formes  qu’il  importe  de 
distinguer.  Nous  reproduirons  ici  les  prin¬ 
cipaux  points  de  ce  travail. 

Première  forme.  Elle  est  caractérisée 
par  des  étourdissemens  ;  ils  ont  une  in¬ 
tensité  plus  ou  moins  grande  ;  les  malades 
peuvent  avoir  en  même  temps  de  la  cé¬ 
phalalgie,  des  éblouissemens ,  des  tinte- 
mens  d’oreille ,  des  aberrations  de  la  vue, 
un  embarras  momentané  de  la  parole,  des 
fourmillemens  dans  les  membres ,  et  quel¬ 
quefois  à  la  face.  La  figure  est  ordinaire¬ 
ment  colorée;  les  yeux  sont  injectés;  le 
pouls  est  ordinairement  peu  fréquent  et  de 
force  variable. 

Get  état  peut  ne  durer  que  quelques  in-: 
stans  ou  quelques  heures  ;  mais  il  peut 
aussi  se  prolonger  pendant  plusieurs  mois, 
persister  même  pendant  plusieurs  années; 
chez  certains  individus  il  ne  se  montre 
qu’une  fois,  chez  d’autres  il  réparait  à  des 
intervalles  plus  ou  moins  éloignés. 

Deuxième  forme.  Après  que  les  étour¬ 
dissemens  ont  duré  plus  ou  moins  long¬ 
temps,  il  peut  arriver  qu’ils  acquièrent 
tout-à-coup  assez  d’intensité  pour  qu’ils 
se  transforment  en  une  perte  subite  de 
connaissance,  mais  celle-ci  peut  égale¬ 
ment  survenir  sans  avoir  été  précédée  d’é- 
tourdissemens.  Dans  cette  forme,  les  ma¬ 
lades  tombent  à  terre,  privés  subitement 
de  toute  intelligence  ,  de  tout  sentiment  et 
de  tout  mouvement;  mais,  si  on  soulève 
leurs  membres ,  ils  ne  retombent  pas  de 
leur  propre  poids,  et  quelques-uns  les 
soutiennent  en  l’air  ;  il  n’y  a  donc  pas  à 
proprement  parler  de  paralysie.  Ils  peu¬ 
vent  rester  dans  cet  état  depuis  quelques 
minutes  jusqu’à  vingt-quatre  ou  trente 
heures;  puis  ils  reviennentàeux  et  se  réta¬ 
blissent  promptement  sans  conserver  au¬ 
cune  lésion  du  mouvement  et  du  senti¬ 
ment.  D’autres,  après  être  revenus  à  eux, 
conservent  pendant  plusieurs  jours  de  la 
gêne  dans  l’accomplissement  de  quelques- 
unes  des  fonctions  de  la  vie  de  relation. 
Ainsi  leur  parole  est  embarrassée ,  ou  lest 
divers  mouvemens  sont  difficiles. 

Troisième  forme.  En  même  temps  que 
les  malades  tombent  sans  connaissance  , 
ils  peuvent  être  frappés  de  paralysie ,  soit 
générale,  soit  bornée  à  un  seul  côté  du 
corps;  mais  presqu’en  même  temps  que  se 
dissipe  la  perte  de  connaissance  on  voit 
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aussi  dispafattre  la  paralysie,  de  telle  sorte 
qu’on  ne  saurait  admettre  qu’il  y  eût  dans 
ce  cas  hémorrhagie  cérébrale. 

Quatrième  forme.  Au  lieu  d’une  sus¬ 
pension  générale  ou  partielle  de  !a  moti¬ 
lité  ,  cette  fonction  peut  s’accomplir  d’une 
manière  irrégulière ,  désordonnée ,  sans 
participation  de  la  volonté.  Alors  en  même 
temps  qu’il  y  a  perte  de  connaissance ,  on 
observe  soit  différens  mouvemens  convul¬ 
sifs  ,  soit  la  contraction  permanente  d’un 
certain  nombre  de  muscles  ;  tous  ces  acci- 
dens  durent  tout  au  plus  quelques  heu¬ 
res,  puis  ils  disparaissent  sans  laisser  au¬ 
cune  trace. 

Cinquième  forme.  Il  n’y  a  plus  perte 
de  connaissance  ;  c’est  une  paralysie  qui 
survient  tout  d’abord,  tantôt  limitée  à 
quelques  muscles  de  la  face ,  tantôt  éten¬ 
due  à  tout  un  côté  du  corps.  Cette  para¬ 
lysie  disparaît  très  promptement,  peu 
d’heuressouvent  après  avoir  pris  naissance, 
et  dès  lors  il  n’est  pas  présumable  qu’elle 
soit  liée  à  une  blennorrhagie  ou  à  un  ra¬ 
mollissement. 

Sixième  forme.  Elle  est  caractérisée 
par  l’apparition  subite  de  mouvemens 
convulsifs  partiels  ou  généraux,  sans  perte 
antécédente  de  connaissance.  Ces  mouve¬ 
mens  se  dissipent  promptement  sans  lais¬ 
ser  de  traces  à  leur  suite.  Ils  peuvent  aussi 
survenir  après  que  les  individus  ont  éprou¬ 
vé  pendant  plus  ou  moins  long-temps  des 
étourdissemens ,  et  ceux-ci  peuvent  leur 
survivre. 

Septième  forme.  La  congestion  céré¬ 
brale  ne  produit  plus  le  coma ,  elle  n’exer¬ 
ce  plus  d’influence  notable  sur  les  mouve¬ 
mens;  c’est  ici  l’intelligence  qui  est  spé¬ 
cialement  troublée  :  on  observe  un  délire 
violent  accompagné  d’un  grand  dévelop¬ 
pement  des  forces  musculaires.  Le  plus 
souvent ,  quelque  temps  avant  la  mort ,  le 
délire  est  remplacé  ‘par  un  état  comateux 
qui  devient  de  plus  en  plus  profond  :  ce¬ 
pendant  nous-même  avons  vu  des  cas  dans 
lesquels  ,  jusqu’au  moment  de  la  mort,  les 
malades  conservaient  une  agitation  ex¬ 
trême  ,  et  ne  cessaient  de  parler  et  de  vo¬ 
ciférer. 

Huitième  forme.  Dans  cette  forme  on 
voit  survenir  une  fièvre  continue  au  dé¬ 
but  ,  et  pendant  la  durée  de  laquelle  pré¬ 
dominent  surtout  les  symptômes  qui  ap¬ 


partiennent  à  la  première  forme  que  nous 
avons  indiquée.  ( Clinique  médicale ,  ma¬ 
ladies  de  l’encéphale,  t.v,  p.  256-241,  éd. 
de  1840.) 

M.  Rostan  a  combattu  ces  divisions ,  et 
croit  qu’on  ne  peut  admettre  toutes  ces 
variétés  de  la  congestion.  Il  pense  qu’on 
s’est  souvent  mépris  sur  la  nature  de  la 
maladie ,  et  que,  dans  plusieurs  circon¬ 
stances  on  a  pris  pour  des  congestions  ce 
qui  était  de  véritables  hémorrhagies ,  très 
circonscrites  à  la  vérité.  ( Gaz .  des  hôp. , 
année  185S,  t.  ix,  n°s  56  et  59.) 

Causes.  Les  causes  qui  agissent  pour 
produire  la  congestion  cérébrale  sont  cel¬ 
les  qui  font  affluer  une  grande  quantité 
de  sang  vers  l’encéphale,  telles  que  la 
pléthore ,  l’exercice  de  certaines  profes¬ 
sions  ;  les  obstacles  à  la  circulation  vei¬ 
neuse  encéphalique  peuvent  encore  lui 
donner  naissance.  Des  exercices  violens , 
l’action  de  tourner  pendant  la  valse  ,  par 
exemple,  peuvent  déterminer  une  conges¬ 
tion  cérébrale  instantanée.  Un  étudiant 
en  droit  mourut  ainsi  subitement  en  valsant 
dans  un  bal  public;  on  trouva  la  substance 
cérébrale  sablée  dans  toute  son  étendue. 
(. Lancette  française ,  1829,  n°  80.) 

J.  Russel,  M.  Andral  et  beaucoup  d’au¬ 
tres  auteurs  ont  observé  la  congestion 
cérébrale  après  l’insolation  ,  chez  des 
individus  qui  étaient  restés  assez  long¬ 
temps  exposés  à  l’action  d’un  soleil  brû¬ 
lant.  Il  en  est  de  même  des  effets  du  ca¬ 
lorique  trop  intense.  Les  hommes  soumis 
à  une  température  de  50°  à  40°  centig.  pé¬ 
rissent  souvent  avec  rapidité ,  et  l’on  ob¬ 
serve  que  les  lésions  anatomiques  de  la 
congestion  encéphalique  à  l’ouverture  des 
corps ,  le  froid  porté  à  un  degré  de  15°  à 
25°,  produisent  des  effets  analogues.  Cette 
observation, déjà  faite  par  Bank  et  Solander 
à  la  Terre  de  Feu,  a  de  nouveau  été  con¬ 
statée  lors  de  la  retraite  de  Russie ,  par 
Larrey,  Kirekoff  et  d’autres  médecins. 
Sans  même  que  le  froid  soit  aussi  excessif, 
il  paraîtrait  qu’une  température  moyenne 
d’hiver  dans  nos  climats  tempérés  prédis¬ 
pose  à  la  congestion  cérébrale.  Ainsi  des 
relevés  faits  à  Turin ,  en  Hollande ,  à 
Paris  par  divers  observateurs  ont  démon¬ 
tré  que  les  congestions  cérébrales  étaient 
fort  communes  pendant  les  mois  d’hiver . 
(Andral,  Falret,  etc.) 


su  encéphale. 


M.  Andral  a  recherché  ( Clinique  médi¬ 
cale. ,  loco  cit.,  p.  265)  l’influence  exercée 
par  les  différens  organes  sains  ou  mala¬ 
des  ,  sur  la  production  de  la  congestion 
cérébrale.  Ainsi  il  admet  que  le  travail  de 
la  digestion  à  l’état  normal ,  la  gastro-en¬ 
térite  aiguë  et  chronique  à  l’état  patholo¬ 
gique  exercent  une  action  non  douteuse 
sur  la  circulation  cérébrale.  Il  en  est  de 
même  de  la  force  d’impulsion  du  cœur 
augmentée  ;  mais  il  faudrait  se  garder  de 
penser ,  dit-il,  que  tous  les  individus  qui 
ont  des  palpitations  ont  pour  cela  des  con¬ 
gestions  cérébrales.  L’état  fébrile,  surtout 
chez  les  enfaas,  certaines  phlegmasies  des 
divers  viscères,  quelques  congestions  or¬ 
ganiques,  peuvent  aussi,  jusqu’à  un  cer¬ 
tain  point,  avoir  des  relations  de  cause  à 
effet  avec  l’hypérémie  du  cerveau. 

Une  alimentation  trop  succulente,  l’a¬ 
bus  des  boissons  alcooliques,  quelques 
poisons,  l’absorption  de  certains  gaz,  tels 
que  l’acide  carbonique, l’oxyde  de  carbone, 
les  passions  vives ,  les  exercices  violens , 
ont  encore  été  considérés  par  la  plupart 
des  pathologistes,  comme  des  causes  fré¬ 
quentes  de  la  congestion  encéphalique. 

Altérations  anatomiques.  «  L’hypéré¬ 
mie  a  surtout  pour  effet  de  donner  à. la 
substance  cérébrale  une  coloration  in¬ 
solite,  et  d’injecter  plus  ou  moins  forte¬ 
ment  les  vaisseaux  des  méninges  et  le  tis¬ 
su  cellulaire  sous-arachnoïdien.  La  con¬ 
sistance  de  la  pulpe  est  ordinairement 
normale;  quand  on  la  coupe  par  tranches, 
on  voit  suinter  de  toute  sa  surface  de  pe¬ 
tites  gouttelettes  de  sang  qui  reparaissent 
à  mesure  qu’on  les  essuie  ;  ces  gouttelet¬ 
tes  ressemblent  à  des  grains  de  sable,  co¬ 
lorés  en  rouge,  que  l’on  aurait  semés  sur 
la  substance  blanche.  On  désigne  sous  le 
nom  d’état  sablé  ou  piqueté  du  cerveau 
cette  forme  d’hypérémie;  elle  peut  être 
partielle  ou  générale.  Ce  piqueté  est  sur¬ 
tout  très  apparent  dans  le  centre  ovale  de 
Yieussens,  la  couche  optique  et  en  dehors 
des  ventricules. 

.  Traitement.  A.  Prophylactique.  Nous 
ne  reproduirons  pas  ici  ce  qui  a  été  dit 
sur  les  règles  à  suivre  pour  prévenir,  au¬ 
tant  que  possible,  l’apparition  des  conges¬ 
tions  ou  des  hémorrhagies  cérébrales  chez 
les  individus  qui  y  sont  exposés,  ou  mê¬ 
me  pour  empêcher  leur  retour.  Nous  ren¬ 


voyons  pour  ce  point  d’hygiène  à  l’article 
Apoplexie,  où  ces  précautions  ont  été 
indiquées  avec  détails.  [F.  ce  mot.) 

B.  Curatif,  n  II  semblerait  que  la  con¬ 
gestion  cérébrale  devrait  être  une  des  ma¬ 
ladies  contre  lesquelles  doivent  réussir  à 
coup  sûr  les  émissions  sanguines  large¬ 
ment  pratiquées.  Il  en  est  effectivement 
ainsi  dans  beaucoup  de  cas  ;  bien  souvent 
nous  avons  vu  disparaître  tout-à-coup,  à 
la  suite  d’une  abondante  saignée,  la  cé¬ 
phalalgie  ,  les  étourdissemens ,  les  tinte- 
mens  d’oreille,  les  engourdissemens  des 
membres,  etc.  Mais  plus  d’une  fois  aussi, 
on  multiplie  les  pertes  de  sang,  et  les  si¬ 
gnes  de  la  congestion  ne  s’évanouissent 
pas,  ou  bien  ils  disparaissent  pour  se  re¬ 
produire  un  peu  après.j»  (Andral,  loco 
cit.,  p.  282.)  [F.  Maladies  de  l’encé¬ 
phale  EN  GÉNÉRAL,  §  TRAITEMENT.) 

L’observateur  que  nous  venons  de  citer 
a  même  vu  la  saignée  produire  une  per¬ 
turbation  telle  que ,  sous  son  influence, 
les  simples  signes  d’une  congestion  céré¬ 
brale  se  transformèrent  en  ceux  d’une 
apoplexie.  Celte  insuffisance  dans  l’action 
des  saignées  a  engagé  M.  Andral  à  ex¬ 
périmenter  d’autres  agens  thérapeutiques, 
et  il  croit  pouvoir  affirmer  que,  si  on 
retire  peu  d’effets  de  i’emploi  des  purga¬ 
tifs,  c’est  qu’on  n’y  a  recours  qu’avec  une 
extrême  réserve.  «  Nous  pouvons  affir¬ 
mer,  dit-il,  que  nous  avons  essayé  cette 
médication  avec  le  plus  grand  avantage, 
mais  les  purgatifs  que  nous  prescrivions 
avaient  assez  d’action  pour  produire  de 
dix  à  douze,  à  quinze  évacuations  alvines 
en  vingt-quatre  heures.  Par  ce  moyen, 
des  congestions  qui  avaient  résisté  aux 
saignées  furent  guéries  en  peu  de  temps.  » 
Ces  résultats  doivent  encourager  les  pra¬ 
ticiens  à  tenter  les  effets  de  cette  médi¬ 
cation. 

II.  Encéphale  (  hémorrhagie  de  1’).  [F. 
Apoplexie.) 

III.  Encéphale  (inflammation  de  1’). 
(F.  Encéphalite.) 

IV.  Encéphale  (  ramollissement  de  1’). 
Le  nom  de  ramollissement  étant  consacré 
pour  désigner  des  altérations  diverses 
dont  il  s’agit  ici,  nous  renvoyons  à  ce  mot 
pour  faire  l’histoire  générale  de  cette  mo¬ 
dification  pathologique  des  centres  ner¬ 
veux.  (F.  Ramollissement.) 
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V.  Encéphale  (gangrène  de  P).  Il 
n’existe  pas  d’observations  authentiques 
pour  démontrer  que  le  cerveau  peut  se 
gangréner  primitivement;  cette  dégéné¬ 
rescence  paraît  étroitement  liée  à  l’inflam¬ 
mation  encéphalique,  dont  elle  est  une 
des  terminaisons  les  plus  rares  ;  nous  en 
parlerons  en  faisant  l’histoire  de  l’encé¬ 
phalite.  {V.  ce  mot.) 

YI.  Encéphale  (  œdème  de  1’).  L’his¬ 
toire  de  cette  altération  de  la  substance 
encéphalique  est  fort  peu  avancée.  «  Les  an¬ 
ciens  pathologistes  ont  souvent  fait  mention 
d’une  infiltration  séreuse  de  la  substance 
cérébrale.  Le  cerveau  nous  a  semblé  sou¬ 
vent  imprégné  d’humeurs  aqueuses;  mais 
peut-être  le  sang  était-il  séreux ,  peut-être 
la  sérosité  provenait-elle,  dans  ces  cas, 
des  tubes  vasculaires  et  non  de  l’inter¬ 
valle  qui  sépare  les  globules  de  la  matière 
nerveuse.  »  (Calmeil,  Dict.  de  rnéd .,  2' 
partie,  t.  xi,  p.  431.)  Tout  récemment, 
l’attention  des  médecins  a  été  appelée  de 
nouveau  sur  ce  point  curieux  d’anatomie 
pathologique ,  par  M.  Etoc-Demasy  (  Sur 
la  stupidité  cons.  chez  les  aliénés.  Thèse 
de  Paris,  1835).  Cet  observateur  en  a  tra¬ 
cé  les  caractères  de  la  manière  suivante  : 
«  La  substance  des  deux  hémisphères  pa¬ 
raissait  humide,  spongieuse ,  infiltrée  de 
sérosité  limpide,  qu’une  pression  légère 
faisait  suinter  en  gouttelettes  miliaires,  à 
la  surface  des  incisions;  la  substance  mé¬ 
dullaire,  d’un  blanc  mat.  Une  fois  seule¬ 
ment,  l’œdème  était  plus  marqué  dans  la 
première  que  dans  la  seconde.  Il  fut  diffi¬ 
cile  d’apprécier  avec  exactitude  la  consis¬ 
tance  des  parties  imprégnées  de  sérosité. 
Le  cerveau, -plus  pesant,  plus  volumineux 
que  dans  l’état  normal,  placé  sur  sa  voûte, 
ne  se  laissait  pas  aller;  il  restait  fixe,  com¬ 
me  si  sa  densité  eût  augmenté;  et,  cepen¬ 
dant,  si  on  l’incisait,  il  présentait  au  scal¬ 
pel  beaucoup  moins  de  résistance  que 
dans  l’état  ordinaire.  On  pouvait  croire 
alors  que  sa  substance  était  ramollie.  Cet¬ 
te  consistance  apparente  des  hémisphères 
n’existait  pas  réellement;  elle  résultait  de 
la  compression  des  globules  nerveux  par 
la  sérosité  intermoléculaire.  Pour  l’appré¬ 
cier,  il  faudrait  voir  et  toucher  le  cer¬ 
veau;  Userait  aussi  difficile  de  l’exprimer 
par  des  mots  que  de  la  représenter  par  des 
planches.  » 


Selon  cet  observateur,  cette  lésion  est 
rare ,  et  ne  porte  pas  immédiatement  at¬ 
teinte  à  la  vie.  Sur  trois  cent  vingt  autop¬ 
sies  faites  à  la  Salpétrière,  il  ne  l’a  rencon¬ 
trée  que  chez  des  sujets  aliénés. 

YII.  Encéphale  (hydropisie  de  1’).  [V. 
Hydrocéphalie  et  Hydrorachis.) 

YIII.  Encéphale  (induration  de  1’). 
«  Nous  pensons  que,  de  même  que  le  ra¬ 
mollissement  et  l’hypertrophie,  l’indura¬ 
tion  peut  avoir  lieu  indépendamment  d’un 
état  d’inflammation  des  centres  nerveux.  » 
(Delaberge  et  Monneret,  Compend.  de 
mèd.,  t.  ii,  p.  180.) 

État  anatomique.  M.  Andral  admet 
les  degrés  suivans  : 

Premier  degré.  La  substance  nerveuse 
est  semblable ,  sous  le  rapport  de  la  con¬ 
sistance,  à  un  cerveau  que  l’on  a  mainte¬ 
nu  plongé  pendant  quelque  temps  dans 
de  l’acide  nitrique  affaibli. 

Second  degré.  La  substance  nerveuse 
est  ferme  comme  de  la  cire,  ou  comme  un 
morceau  de  fromage  de  Gruyère. 

Troisième  degré.  Elle  acquiert  la  con¬ 
sistance  et  l’élasticité  d’un  fibro-cartilage. 

Dans  les  deux  derniers  degrés,  la  sub¬ 
stance  nerveuse  contient  généralement 
peu  de  sang  ;  elle  est,  au  contraire,  remar¬ 
quable  par  sa  blancheur,  comme  nacrée. 
Dans  le  premier  degré,  elle  est  souvent 
aussi  peu  injectée  et  même  exsangue  ; 
mais  d’autres  fois,  elle  est ,  au  contraire, 
le  siège  d’une  hypérémie  assez  considé¬ 
rable,  et  de  nombreuses  gouttelettes  de 
sang  s’en  écoulent  lorsqu’on  l’incise.  » 
(  Précis  d’anatomie  patholog. ,  t.  ii, 
p.  808.) 

Ces  altérations  peuvent-elles  se  traduire 
à  l’extérieur  par  des  symptômes  appré¬ 
ciables  ?  Nous  pensons  que ,  dans  l’état 
actuel  de  la  science  ,  la  réponse  doit  être 
négative ,  car  tous  les  pathologistes  qui 
ont  signalé  cette  modification  de  consis¬ 
tance  dans  l’encéphale  n’ont  rien  dit  des 
caractères  qui  pouvaient  la  faire  recon¬ 
naître. 

Notons  encore  que  tout  récemment  on 
a  cru  voir  quelques  relations  entre  cette 
lésion  anatomique  et  les  accidens  produits 
par  les  émanations  saturnines ,  mais  on  ne 
possède  encore  rien  de  positif  sur  ce  sujet. 

IX.  Encéphale  (hernies  de  F).  (  Voy. 
Encéphalocèle.) 


585  encéphale; 


X.  Encéphale  (hypertrophie  de  P). 
Sous  le  nom  d'hypertrophie  cérébrale , 
on  désigne  généralement  l’état  de  la  sub¬ 
stance  encéphalique  qui  consiste  essentiel¬ 
lement  dans  l’accroissement  contre  nature, 
soit  en  nombre ,  soit  en  volume ,  des  mo¬ 
lécules  qui  lui  sont  propres.  (Delaberge  et 
Monneret.) 

État  anatomique.  «  On  trouve  la  dure- 
mère  immédiatement  appliquée  sur  la  sur¬ 
face  du  cerveau,  elle  se  moule  sur  lui  avec 
exactitude  ;  ce  feuillet  fibreux  paraît  trop 
étroit  pour  contenir  la  masse  encéphali¬ 
que  ;  il  paraît  aminci ,  comme  violacé  ;  les 
sinus  renferment  à  peine  du  sang ,  et ,  si 
on  incise  cette  membrane ,  on  voit  saillir 
la  substance  cérébrale  qui,  pressée  à  l’in¬ 
térieur,  fait  hernie  à  travers  cette  ouver¬ 
ture  récemment  pratiquée.  On  ne  rencon¬ 
tre  pas  dans  la  cavité  séreuse  la  quantité 
de  fluide  qui  la  lubrifie  ordinairement; 
aussi  sa  surface  paraît-elle  sèche,  aride,  et 
adhère-t-elle  assez  fortement  lorsqu’on 
vient  à  la  toucher  du  doigt.  Les  circonvo¬ 
lutions  du  cerveau ,  principalement  vers 
sa  face  convexe  et  supérieure ,  ont  acquis 
un  volume  plus  considérable  ;  elles  sont 
aplaties  et  tellement  tassées  les  unes  contre 
les  autres  qu’on  a  quelque  peine  à  distin¬ 
guer  les  intervalles  qui  les  séparent  ;  su¬ 
périeurement,  le  cerveau  représente  une 
masse  uniforme ,  sur  laquelle  on  ne  voit 
ni  saillie  ni  dépression.  Toute  la  substance 
cérébrale  ressemble  à  du  blanc  d’œuf  durci 
par  la  coction ,  à  de  la  pâte  de  guimauve 
desséchée;  son  peids  et  sa  densité  sont 
considérables;  elle  résiste  notablement  à 
la  pression.  Soumise  à  une  traction  modé¬ 
rée,  elle  s’allonge  sans  se  rompre,  et  re¬ 
vient  ensuite  sur  elle-même  à  la  manière 
d’un  corps  élastique ,  ce  qui  lui  donne 
quelque  analogie  avec  la  matière  des  car¬ 
tilages.  Elle  contient  peu  de  sang ,  les  tu¬ 
bes  vasculaires  sont  vides.  La  substance 
corticale  paraît  plus  pâle  et  la  substance 
médullaire  plus  blanche  qu’à  l’état  ordi¬ 
naire.  Les  ventricules  latéraux  sont  comme 
effacés  ;  leur  cavité  semble  rétrécie  de  moi¬ 
tié  par  le  rapprochement  de  leurs  parois; 
ils  ne  contiennent  pas  un  atome  de  séro¬ 
sité.  En  même  temps  que  le  cerveau  tend 
à  occuper  un  plus  grand  espace ,  la  boîte 
osseuse  peut  ne  pas  augmenter  de  dimen¬ 
sion  ,  ou  bien  s’agrandir  à  mesure  que  le 


cerveau  lui-même  se  développe.  Le  pre¬ 
mier  cas  s’est  rencontré  plus  souvent.  » 
(Andral ,  Précis  d'anatom.  patholog. , 
t.  il,  p.  774.) 

Dans  les  observations  recueillies  jusqu’à 
ce  jour ,  la  protubérance  cérébrale  parti¬ 
cipait  de  l’état  du  cerveau  ;  on  n’a  pas  en¬ 
core  constaté  l’hypertrophie  du  cervelet , 
soit  concomitante,  soit  isolée.  (Calmeil, 
Andral.)  r. 

«  L’hypertrophie  des  lobes  cérébraux  a 
été  observée  sur  des  enfans ,  sur  des  adul¬ 
tes,  sur  des  individus  âgés  de  près  de 
quarante  ans.  Elle  affecte  les  deux  sexes, 
ses  causes  sont  inconnues  ;  on  ne  peut  at¬ 
tribuer  à  cette  supernutrition  aucune  ori¬ 
gine  appréciable. 

»  L’hypertrophie  cérébrale  s’accompa¬ 
gne  presque  toujours  de  maux  de  tête.  Ce 
symptôme  débute  souvent  le  premier ,  et 
il  dure  depuis  plusieurs  années  lorsque 
l’ensemble  des  accidens  commence  à  in¬ 
spirer  quelques  craintes.  Les  douleurs  sont 
continues,  rémittentes  et  intermittentes. 
Dans  les  deux  derniers  cas ,  les  exacerba¬ 
tions  ou  le  retour  des  accès  peuvent  pré¬ 
senter  une  intensité ,  une  violence  telles 
que  le  sujet  ne  peut  contenir  ses  cris,  qu’il 
s’agite  malgré  lui ,  qu’il  demeure  couché, 
fuyant  le  contact  de  ses  semblables ,  et 
redoutant  le  bruit ,  le  plus  léger  mouve- 

»Les  convulsions  paraissent  devoir  con¬ 
stituer  un  phénomène  à  peu  près  constant 
dans  l’hypertrophie  cérébrale  accidentelle. 
Ces  convulsions  offrent  l’aspect,  la  durée 
instantanée ,  la  marche  irrégulière  de  l’é¬ 
pilepsie,  ou  bien  elles  n’ont  aucun  ca¬ 
ractère  déterminé  positif ,  se  présentant 
sous  la  forme  vague  de  contractions  mus¬ 
culaires  qui  affectent ,  pendant  un  temps 
illimité,  un  bras,  les  deux  bras,  un  seul 
côté  du  corps,  la  face,  les  quatre  membres. 
Dans  quelques  circonstances,  surtout  vers 
la  fin  de  la  maladie,  les  phénomènes  con¬ 
vulsifs  deviennent  à  peu  près  continus, 
redoublent  par  crises ,  avec  état  comateux 
ou  sans  perte  de  connaissance ,  ou  bien 
éclatent  simplement  par  accès  qui  inspi¬ 
rent  la  plus  grande  frayeur  aux  malades. 
Quelques  individus  tiennent  difficilement 
le  corps  et  les  membres  en  équilibre ,  et 
semblent  comme  affectés  d’un  commence¬ 
ment  de  paralysie  générale. 
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»  L’état  des  sens  est  incertain.  Pendant 
les  accès  convulsifs,  les  accès  de  migraine, 
la  vue  et  l’ouïe  peuvent  être  troublées  ;  le 
toucher  est  quelquefois  obtus  ou  doulou¬ 
reux  ;  l’odorat  et  le  goût  sont  peu  actifs  : 
mais  ces  phénomènes  sont  trop  variables 
pour  être  pris  sérieusement  en  considéra- 

»  Le  développement  de  l’hypertrophie 
marche  avec  lenteur ,  mais  on  ne  peut  ja¬ 
mais  déterminer  d’une  manière  positive 
l’époque  où  la  masse  cérébrale  a  commencé 
à  acquérir  un  développement  anormal.  Le 
plus  grand  nombre  des  malades  jusqu’ici 
observés  ont  souffert  pendant  plusieurs 
années.  D’abord,  les  fonctions  organiques 
sont  à  peine  troublées;  il  se  manifeste 
tout  au  plus  des  envies  de  vomir  pendant 
les  accès  de  migraine  ;  la  peau  n’est  pas 
chaude  ,  le  pouls  est  plutôt  ralenti  qu’ac¬ 
céléré;  les  sujets  peuvent  continuer,  quoi¬ 
que  avec  une  certaine  peine ,  à  se  livrer 
au  soin  de  leurs  affaires ,  qu’ils  finissent 
par  abandonner  au  fur  et  à  mesure  que 
l’ensemble  des  accidens  acquiert  plus  d’in¬ 
tensité.  Le  mal  fait-il  des  progrès,  le 
moindre  déplacement  est  pénible  ;  le  ma¬ 
lade,  sans  cesse  obsédé  par  un  phénomène 
ou  par  l’autre ,  ne  traîne  plus  qu’une  vie 
pénible.  Tantôt  la  mort  a  lieu  au  milieu 
d’une  crise  convulsive ,  tantôt  pendant 
une  syncope  imprévue  ;  tantôt  l’agonie 
survient  graduellement,  et  le  sujet  suc¬ 
combe  avec  les  symptômes  d’une  hydrocé¬ 
phale  portée  au  plus  haut  degré.  Une  au¬ 
tre  affection  peut  encore  emporter  le  ma¬ 
lade.  »  (Calmeil,  ouv.  cit.,  p.  494.) 

Les  moyens  thérapeutiques  employés 
jusqu’à  ce  jour  n’ont  amené  aucune  amé¬ 
lioration  dans  cet  état  dont  la  connaissance 
exacte  laisse  encore  tant  à  désirer. 

XI.  Encéphale  (  agénésie  et  atrophie 
de  1’).  Nous  réunissons  ici  l’histoire  de  ces 
deux  états  morbides  que  les  pathologistes 
ont  jusqu’ici  confondus  dans  une  même 
description ,  bien  qu’il  n’y  ait  pas  en  tout 
identité  parfaite  entre  eux.  Ainsi ,  «  l 'agé¬ 
nésie  cérébrale  désigne  le  défaut  primitif 
ou  consécutif  de  développement  ou  d’ac¬ 
croissement  de  l’encéphale  ou  de  l’une  de 
ses  parties  ;  Y  atrophie  cérébrale ,  au  con¬ 
traire  ,  ne  peut  avoir  lieu  que  quand  l’or¬ 
gane  a  acquis  tout  son  développement, 

que  quand  il  a  subi  une  diminution  de  son 


volume,  après  avoir  été  primitivement 
bien  conformé.  »  (Cazauvieilh ,  archives 
génér.  deméd.,  t.  xrv,  p.  7.)  L’atrophie , 
selon  M.  Breschet ,  est  un  défaut  de  nutri¬ 
tion  générale  ou  locale  ,  elle  ne  survient 
qu’après  l’évolution  organique  ,  n’appar¬ 
tient  point  aux  diverses  périodes  de  l’évo¬ 
lution,  et  conséquemment,  pour  la  grande 
majorité  des  appareils ,  elle  se  fait  remar¬ 
quer  à  une  époque  postérieure  à  celle  de 
la  vie  intra-utérine.  (Breschet,  Archives 
génér.  de  méd.,  t.  xxv,  p.  4S5,  ett.  xxvi, 
p.  78.) 

«  Il  est  intéressant ,  dit  M.  Calmeil ,  de 
soumettre  au  calcul  le  degré  de  fréquence 
de  l’atrophie  dans  chaque  hémisphère  de 
l’encéphale;  la  solution  de  ce  problème 
attend ,  pour  devenir  définitive ,  des  faits 
nouveaux  et  plus  nombreux.  En  compa¬ 
rant  le  résultat  de  18  ouvertures  de  corps, 
nous  avons  remarqué  que  l’agénésie  est 
plus  fréquente  dans  le  lobe  gauche  que 
dans  le  lobe  droit.  Cette  fréquence  a  lieu 
dans  le  rapport  de  7  à  S.  »  (Ouv.  cité , 
t.  xi,  p.  605.) 

L’atrophie  des  hémisphères'  est  plus  fré¬ 
quente  que  celle  des  autres  parties  ;  la  di¬ 
minution  de  volume  peut  porter  sur  la 
substance  des  hémisphères  mêmes  ou  seu¬ 
lement  sur  les  circonvolutions,  en  totalité, 
et  même  sur  quelques-unes  seulement. 
Dans  quelques-uns  de  ces  cas ,  bien  qu’il 
manque  une  grande  portion  d’un  hémis¬ 
phère,  le  sac  qui  représente  les  méninges 
conserve  à  peu  près  sa  capacité  normale , 
et  un  liquide  séreux ,  plus  ou  moins  tran- 
parent ,  tient  la  place  de  la  substance  ner¬ 
veuse.  Chez  d’autres  sujets,  on  trouve 
au-dessous  des  méninges  les  différens  or¬ 
ganes  ,  tels  que  les  corps  striés ,  les  cou¬ 
ches  optiques,  etc.  Ces  portions  nerveuses 
peuvent  elles-mêmes  faire  défaut ,  les  au¬ 
tres  parties  étant  à  l’état  normal  ;  on  a 
même  vu  dans  les  corps  striés ,  par  exem¬ 
ple ,  l’atrophie  porter  exclusivement  sur  la 
substance  blanche  ou  sur  la  substance 
grise.  On  a  encore  constaté  l’absence  du 
corps  calleux.  (Cazauvieilh,  Andral, lleil, 
Calmeil ,  Breschet.) 

D’autres  portions  du  système  nerveux 
peuvent  offrir  diverses  altérations  accom¬ 
pagnant  l’atrophie  :  ainsi,  on  a  vu  les  nerfs 
optiques  altérés ,  la  moelle  épinière  d’un 
fort  petit  volume  ;  on  a  rencontré  des  tu- 
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hercules  dans  la  substance  cérébrale,  etc. 

Les  causes  de  l’agénésie  sont  fort  peu 
connues ,  l’action  de  ces  causes  agissant 
ordinairement  pendant  la  vie  intra-utérine. 
Les  uns  ont  admis  pour  l’expliquer  un  ar¬ 
rêt  de  développement  dans  l’évolution  du 
système  nerveux  (Cazauvieilh)  ;  d’autres 
attribuentl’atrophie  du  cerveau  à  un  épan¬ 
chement  séreux  dont  la  cause  première 
serait  l’inflammation;  telle  est  à  peu  près 
la  manière  de  voir  du  professeur  Lalle¬ 
mand.  On  a  encore  pensé  que  les  parties 
absentes  n’ont  jamais  existé,  sans  préten¬ 
dre  donner  une  explication  des  causes  qui 
ont  empêché  l’évolution  d’avoir  son  cours. 
On  a  aussi  invoqué  l’action  des  causes 
traumatiques ,  telles  qu’un  coup  reçu 
par  la  mère  pendant  la  gestation  ,  une 
chute  faite  par  elle  ou  par  le  sujet  lorsqu’il 
était  très  jeune  (Andral)  ;  les  convulsions 
ont  pu  paraître  parfois  la  cause  première 
de  la  maladie  (Cazauvieilh). 

Symptômes.  «  L’atrophie  d’une  portion 
de  l’encéphale  entraîne  presque  constam¬ 
ment  une  lésion  des  mouvemens  volontai¬ 
res.  Le  sujet  est  en  partie  privé  de  l’usage 
d’un  côté  du  corps,  d’un'  bras,  d’une 
jambe,  des  quatre  membres,  selon  le  siège, 
l’étendue,  la  profondeur  de  l’atrophie.  En 
général,  lorsque  la  lésion  cérébrale  existe 
à  gauche ,  la  paralysie  s’observe  à  droite , 
et  elle  a  lieu  à  gauche ,  lorsque  l’atrophie 
siège  dans  le  lobe  cérébral  droit.  Plusieurs 
malades  offrent  en  outre  une  contracture 
musculaire  plus  ou  moins  forte  dans  les 
membres  paralysés.  Ces  individus  sont  in¬ 
firmes  ;  ils  marchent,  mais  avec  peine  ,  si 
c’est  la  jambe  qui  est  affectée.  Ils  se  ser¬ 
vent  du  bras  malade  ,  qu’ils  sont  quelque¬ 
fois  obligés  de  soutenir  avec  la  main  qui 
jouit  de  plus  de  force  et  de  liberté.  Plu¬ 
sieurs  sont  épileptiques ,  d’autres  sont  to¬ 
talement  paralytiques  sans  que  la  jambe 
et  le  bras  soient  frappés  du  même  degré 
d’immobilité.  Les  membres  atrophiés  sont 
plus  ou  moins  difformes.  L’hémiplégie 
existait  IL  fois  sur  12;  la  contracture  ,  9 
fois  sur  12;  la  sensibilité  peut  être  plus 
ou  moins  abolie....  L’absence  de  paralysie 
n’est  pas  cependant  impossible ,  pourvu 
que  l’atrophie  n’occupe  pas  une  trop  grande 
étendue.  Chez  une  idiote  parvenue  à  sa 
quinzième  année,  et  qui  conservait  le  libre 
usage  de  ses  membres ,  les  deux  lobules 


cérébraux  manquaient  entièrement.  Les 
sens  sont  loin  d’être  lésés  dans  la  même 
proportion  que  les  mouvemens;  la  sensi¬ 
bilité,  qui  est  incomplète  sur  quelques  in¬ 
dividus  ,  n’est  presque  jamais  totalement 
perdue.  A  peine  si  l’on  compte  mainte¬ 
nant  quelques  exemples  de  surdité,  de  lé¬ 
sions  de  la  vue ,  du  goût ,  de  l’odorat. 
Quelquefois  il  existe  du  strabisme  ;  la 
bouche ,  la  face  sont  déviées,  les  mouve¬ 
mens  de  la  langue  embarrassés ,  les  sens 
n’en  sont  pas  moins  intacts.  L’intelligence 
se  ressent  presque  toujours  de  la  mauvaise 
conformation  du  cerveau ,  la  mémoire  est 
infidèle,  l’esprit  borné,  le  caractère  inégal, 
les  malades  apprennent  difficilement  à  lire, 
à  travailler . Le  crâne  est  rarement  sy¬ 

métrique  :  un  côté  du  front,  la  région  pa¬ 
riétale,  le  région  occipitale  droite  ou  gau¬ 
che  ,  présentent  une  dépression  parfois 
considérable  et  qui  correspond  pour  l’or¬ 
dinaire  à  la  partie  qui  fait  défaut.  »  (Cal- 
meil,  loco  cit.,  p.  599.) 

H  est  rare  que  les  individus  atteints 
d’une  atrophie  cérébrale  succombent  par 
une  maladie  de  cet  organe.  Plusieurs  ar¬ 
rivent  à  un  âge  avancé.  Ceux  qui  périssent 
aux  différentes  époques  de  la  vie  succom¬ 
bent  le  plus  souvent  à  des  affections  des 
voies  respiratoires  ou  des  autres  viscères, 
mais  non  à  une  affectioncérébrale. 

M.  Calmeil  s’est  efforcé  de  réunir  les 
données  qui  pouvaient  servir  à  établir 
d’une  manière  aussi  exacte  que  possible 
le  diagnostic  de  cette  affection  :  «  La  para¬ 
lysie  congénitale,  ou  pseudo-congénitale, 
dit-il ,  est  en  général  facile  à  reconnaître 
quand  elle  est  ancienne.  Les  circonstances 
où  la  lésion  des  mouvemens  s’est  manifes¬ 
tée  ,  l’aspect  des  membres  qui  sont ,  ou 
raccourcis,  ou  atrophiés,  ou  contracturés; 
l’arrêt  de  développement  de  l’intelligence, 
la  régularité  presque  constante  des  fonc¬ 
tions  de  la  vie  organique,  ne  permettent 
guère  à  l’esprit  de  s’égarer  dans  les  con¬ 
jectures  ,  et  tout  de  suite  la  méthode  d’ex¬ 
clusion  le  force  à  repousser  l’idée  d’une 
tumeur,  d’un  abcès,  d’un  ramollissement, 
etc.,  tout  au  plus  s’il  était  tenté  de  s’arrê¬ 
ter  à  la  supposition  d’une  ancienne  hémor¬ 
rhagie  ,  qui  se  serait  terminée  par  voie  de 
résorption  et  de  cicatrisation,  après  avoir 
produit  dans  le  crâne  de  puissans  ravages. 
Mais  le  diagnostic  est-il  également  facile 
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sur  un  enfant  à  la  mamelle,  chez  un  jeune 
sujet  qui  commence  à  peine  à  se  tenir  de¬ 
bout  ,  et  dont  on  essaie  les  premiers  pas  ? 
Si  le  jeune  sujet  a  présenté  en  venant  au 
monde  une  difformité  sensible  des  mem¬ 
bres,  une  différence  notable  dans  leur 
volume ,  la  question  est  aussitôt  jugée  ; 
mais  il  n’en  est  pas  ainsi  forsque  les  pa- 
rens  ne  s’aperçoivent  que  tardivement  de 
l’état  de  faiblesse  d’un  côté  du  corps, 
lorsque  l’émaciation  musculaire  semble 
s’effectuer  d’une  manière  graduelle.  Il  est 
clair,  en  effet,  que  le  développement  d’un 
tubercule,  d’un  squirrhe,  qu’un  abcès  en¬ 
kysté  provoqueraient  à  peu  près  les  mê¬ 
mes  accidens.  Joignons  à  cela  que  le  sujet 
peut  éprouver  quelques  douleurs  et  pous¬ 
ser  des  cris ,  éprouver  des  accidens  con¬ 
vulsifs  ,  et  nous  aurons  une  idée  de  l’em¬ 
barras  justement  fondé  du  médecin.  Dans 
les  cas  de  ce  genre,  il  convient  de  suspen¬ 
dre  son  jugement  définitif,  d’attendre, 
pour  prononcer  en  dernier  ressort  sur  la 
nature  du  désordre  qui  affecte  l’encéphale, 
que  le  jeune  sujet  ait  pris  quelques  années 
de  plus.  Alors,  si  la  santé  physique  paraît 
bonne ,  si  l’intelligenee  continue  à  rester 
presque  nulle ,  si  l’hémiplégie  se  dessine 
davantage ,  si  les  deux  moitiés  du  corps 
subissent  un  développement  inégal ,  l’on 
peut  déclarer  les  craintes  que  l’on  a  sur 
l’avenir  du  malade.  Il  faut  cependant  met¬ 
tre  de  la  réserve  dans  ce  jugement ,  car 
des  enfans  scrofuleux  peuvent,  lors  du 
premier  âge ,  offrir  quelques  phénomènes 
analogues  pour  ce  qui  est  des  fonctions  de 
locomotion.  » 

XII.  Encéphale  (productions  acciden¬ 
telles  de  1’}.  Ainsi  que  le  fait  judicieuse¬ 
ment  observer  M.  Bouillaud  (  Traité  de 
l’encéphalite  ,  p.  269.  Paris  ,  1825),  «  les 
productions  dites  accidentelles ,  anoma¬ 
les  ou  de  nouvelle  formation ,  quelle  que 
soit  leur  différence  anatomique ,  ont  cela 
de  commun  qu’elles  jouent  toutes  le  rôle 
de  véritables  corps  étrangers  ;  toutes  par 
conséquent  déterminent  des  symptômes 
locaux  semblables.  Qu’il  existe  dans  le 
cerveau  de  la  matière  tuberculeuse,  squir¬ 
rheuse  ,  encéphaloïde  où  autre ,  il  en  ré¬ 
sultera  toujours  un  effet  commun  ,  savoir, 
la  désorganisation  de  la  portion  du  cer¬ 
veau  où  se  rencontrent  ces  productions , 
et  la  compression  de  la  substance  qui  les 


environne.  Il  est  bien  évident  qüe  par 
elles-mêmes,  les  productions  accidentelles 
qui  n’ont  pas  d’analogues  dans  l’économie 
ne  peuvent  donner  lieu  à  aucun  symp¬ 
tôme,  car  qu’est-ce  qu’un  symptôme  P  l’al¬ 
tération  de  la  fonction  d’un  organe.  Or, 
ces  productions  accidentelles  n’ont  pas  de 
fonctions,  puisqu’elles  ne  sont  pas  organi¬ 
sées  ;  elles  ne  sauraient  donc  par  consé¬ 
quent  avoir  de  symptômes,  ou  ce  qui  est 
la  même  chose,  de  lésions  de  leurs  fonc¬ 
tions.  » 

Ces  considérations,  appuyées  de  l’auto¬ 
rité  et  de  l’exemple  d’Abercrombie  ( Des 
malad.  de  l’encéph. ,  p.  449 ,  trad.  de 
Gendrin  ;  2e  édit. ,  1855) ,  nous  ont  en¬ 
gagé  à  donner  d’abord  d’une  manière 
générale  l’histoire  symptomatique  des  pro¬ 
ductions  accidentelles  de  l’encéphale,  nous 
proposant  d’étudier  ensuite,  à  part  et 
successivement ,  ce  que  ces  diverses  pro¬ 
ductions  peuvent  offrir  de  spécial  suivant 
leur  nature  et  leur  siège. 

Ces  formations  anomales  peuvent  être 
1°  des  tumeurs  fongueuses,  fibreuses, 
cartilagineuses  ou  même  osseuses  du  cer¬ 
veau  ou  de  la  dure-mère  ;  2°  des  produc¬ 
tions  squirrheuses,  encéphaloïdes  ou  sar¬ 
comateuses  ,  des  tubercules ,  des  kystes  et 
des  hydatides  développés  soit  dans  la  pie- 
mère  ,  soit  dans  les  diverses  parties  de  la 
pulpe  encéphalique. 

Symptômes.  Nous  adopterons  les  caté¬ 
gories  posées  par  Abercrombie  et  basées 
sur  l’analyse  d’une  cinquantaine  de  faits 
qu’il  a  grouppés  suivant  la  nature  des 
symptômes.  Ces  catégories  sont  au  nom¬ 
bre  de  sept.  [V.  Abercrombie,  ouv.  cit., 
p.  454-495.) 

Première  forme.  Céphalalgie  long¬ 
temps  prolongée  se  terminant  enfin  par 
le  coma  ou  par  un  épuisement  graduel. 
Ici  le  phénomène  saillant  est  une  cépha¬ 
lalgie  continue.  «Cette  douleur  varie  beau¬ 
coup  ,  tant  quant  à  son  siège  que  quant  à 
son  intensité  ;  et  l’un  des  caractères  les 
plus  remarquables  de  cette  affection  est 
que  la  douleur  revient  quelquefois  par 
paroxysmes  réguliers  avec  des  intervalles 
de  rémission  incomplète  ou  même  com¬ 
plète.  Ces  violens  symptômes  ont  souvent 
des  rémissions  si  remarquables ,  que  l’ob¬ 
servateur  superficiel  s’arrête  à  penser  qu’il 
n’a  affaire  qu’à  une  céphalalgie  périodique 
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ou  à  une  céphalalgie  dépendant  d’une 
dyspepsie.  On  s’arrête  d’autant  plus  vo¬ 
lontiers  à  cette  dernière  idée ,  que  l’esto¬ 
mac  est  souvent  aussi  alors  troublé  dans 
ses  fonctions ,  et  que  les  plus  violentes  at¬ 
taques  sont  souvent  accompagnées  de  vo- 
missemens.  La  terminaison  des  affections 
de  cette  première  forme  est  variable  ;  la 
maladie  peut  devenir  funeste  subitement 
par  des  convulsions,  ou  graduellement 
par  l’état  comateux,  ou  par  un  épuisement 
graduel  sans  coma  ni  convulsions,  TJn 
mode  de  terminaison  très  fréquent  est 
par  l’invasion  d’une  inflammation  chroni¬ 
que  qui  se  termine  elle-même  par  un 
épanchement  ou  de  toute  autre  manière.» 
(Abercrombie,  ouv.  cit. ,  p.  433-36.) 

Deuxième  forme.  Céphalalgie ,  lésions 
des  sens,  de  la  parole  ou  des  facultés  in¬ 
tellectuelles.  «  Dans  la  deuxième  forme, 
après  une  céphalalgie  fixe  qui  a  duré  quel¬ 
que  temps  ,  les  sens  s’affectent.  Ainsi  la 
vue ,  l’ouïe ,  le  goût ,  l’odorat ,  et  quel¬ 
quefois  les  facultés  intellectuelles  se  per¬ 
dent.  La  cécité  survient  en  général  gra¬ 
duellement.  »  ( Id .  ibid.)  C’est  ordinaire¬ 
ment  l’un  après  l’autre  que  les  yeux  sont 
privés  de  la  vue.  La  perte  de  la  parole  est 
aussi  un  phénomène  assez  ordinaire  de 
cette  forme  ;  elle  suit  la  dégradation  des 
facultés  de  l’intelligence.  La  mort  survient 
encore  souvent  au  milieu  d’un  état  coma¬ 
teux  progressif  ou  de  phénomènes  apo- 
plectiformes. 

Troisième  forme.  Céphalalgie  avee 
affection  des  sens  et  convulsions.  «  Les 
symptômes  de  la  troisième  forme  des  ma¬ 
ladies  organiques  du  cerveau  sont  tops 
ceux  de  la  deuxième  ,  quant  à  la  douleur 
et  à  la  lésion  des  sens ,  plus  des  aecidens 
convulsifs.  Ces  aecidens  peuvent  se  repro¬ 
duire  avec  une  certaine  régularité  comme 
dans  l’épilepsie ,  ou  peuvent  ne  venir  qu’à 
certaines  périodes  ,  lorsque  la  maladie  pa¬ 
rait  aggravée  et  jointe  à  un  certain  degré 
d’inflammation.  Les  paroxysmes  ressem¬ 
blent  quelquefois  à  des  accès  de  tétanos , 
et  d’autres  fois  à  de  légères  attaques  d’a¬ 
poplexie.  »  (Id. ,  p.  437.)  Dans  ces  cas  la 
mort  arrive  assez  souvent  d’une  manière 
subite  au  milieu  d’une  attaque  d’apo¬ 
plexie  ou  de  convulsions  ,  ou  bien  d’une 
manière  progressive. 

Quatrième  forme.  Convulsions  sans , 


dérangement  des  sens,  intelligence  quel¬ 
quefois  affaiblie.  «  La  quatrième  forme 
se  caractérise  par  les  convulsions  sans  au¬ 
cune  affection  des  sens  ,  souvent  avec  très 
peu  de  douleur,  et  en  général  sans  cette 
douleur  fixe  et  constante  qui  se  manifeste 
dans  lès  formes  précédentes.  Les  convul¬ 
sions  paraissent  quelquefois  avec  les  for¬ 
mes  régulières  de  l’épilepsie  ;  dans  d’au¬ 
tres  cas  ,  elles  paraissent  par  attaques  plus 
irrégulières ,  se  renouvelant  plusieurs  fois 
dans  un  temps  court ,  et  cessant  ensuite 
pendant  des  intervalles  considérables.  De 
violens  paroxysmes  de  céphalalgie  précè¬ 
dent  ou  accompagnent  parfois  les  convul¬ 
sions  ,  et  la  mémoire  se  dérange  en  géné¬ 
ral  au  bout  de  quelque  temps.  Là  mort 
arrive  quelquefois  dans  ces  cas1,  dans  une 
attaque  de  convulsions,  ou  après  quelques 
jours  de  coma.  »  (Id. j,  p.  43S.) 

Cinquième  forme.  Symptômes  céré¬ 
braux  avec  paralysie.  «  Les  symptômes 
de  la  cinquième  forme  sont  des  aecidens 
paralytiques,  soit  l’hémiplégie ,  soit  la  pa-» 
raplégie,  soit  la  paralysie  de  toutes  les 
parties  situées  au-dessous  du  col.  Dans 
quelques  cas ,  la  paralysie  est  limitée  à  un 
seul  membre.  Ces  paralysies  se  distin¬ 
guent  des  paralysies  ordinaires  en  ce 
qu’elles  se  manifestent  graduellement; 
c’est  d’abord  un  membre  qui  s’affaiblit  ; 
cette  faiblesse  augmente  de  plus  en  plus 
jusqu’à  ce  qu’elle  devienne  une  véritable 
paralysie.  Cette  paralysie  est  quelquefois 
précédée  de  violentes  douleurs  dans  le 
membre.  La  parole  devient  en  général  gê¬ 
née  ,  et  dans  quelques  cas  la  mémoire  s’al-» 
tère  ;  la  tête  est  habituellement  embar¬ 
rassée  ,  ou  de  la  céphalalgie  revient  par 
paroxysmes.  »  (Id. ,  p.  439.)  L’auteur  au¬ 
quel  nous  empruntons  tous  ces  détails  fait 
remarquer  à  propos  de  la  paraplégie  que 
les  résultats  donnés  par  les  ouvertures  de 
corps  ne  sont  pas  satisfaisans  ,  parce  que 
l’on  a  omis  d’examiner  la  moelle  épinière  ; 
nous  reviendrons  sur  ce  point  en  étudiant 
les  symptômes  un  à  un. 

Sixième  forme.  Symptômes  dominant 
ayant  leur  siège  dans  les  organes  diges¬ 
tifs.  «  La  sixième-forme  de  la  maladie  ap¬ 
pelle  notre  attention  sur  un  sujet  d’un 
grand  intérêt;  elle  se  caractérise  par  une 
série  de  symptômes  que  le  malade  rapporte 
à  l’estomac ,  mais  qui  sont  en  réalité  le 
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résultat  de  la  maladie  du  cerveau.  Dans 
plusieurs  maladies  organiques  du  cerveau, 
l’estomac  est  malade,  mais  celles  dont  il  est 
maintenant  question  sont  remarquables, 
parce  que  l’affection  de  l’estomac  est  le 
symptôme  dominant.  Les  malades  ne  se 
plaignent  souvent  que  très  peu  de  la  tête 
pendant  une  partie  considérable  du  cours 
de  ces  maladies.  La  tête  est  cependant  en 
général  le  siège  de  douleurs  ou  de  pesan¬ 
teurs, qui  reviennent  quelquefois  par  accès, 
comme  une  céphalalgie  périodique ,  ou 
par  paroxysmes  accompagnés  de  vomisse- 
mens,  comme  les  attaques  de  migraine.  La 
douleur  est  augmentée  par  les  efforts  ,  la 
chaleur  ,  les  commotions  morales  et  l’in¬ 
gestion  de  liqueurs  stimulantes.  L’appétit 
est  en  général  variable,  le  sommeil  mau¬ 
vais  ;  l’estomac  est  le  siège  d’un  sentiment 
d’oppression  ;  il  se  manifeste  de  fréquens 
vomissemens  qui  reviennent  quelquefois  le 
matin  au  premier  réveil,  ou  d’autres  fois  à 
des  intervalles  incertains ,  et  subitement 
sans  aucune  indisposition  préalable.  Les 
malades  éprouvent  en  général  des  malaises 
qu’ils  rapportent  à  divers  organes  qui  peu¬ 
vent  masquer  la  nature  de  la  maladie  dans 
ses  premières  périodes  ;  mais,  au  bout  d’un 
certain  temps ,  des  accidens  cérébraux 
commencent  ordinairement  à  se  montrer , 
tels  que  des  accès  de  perte  de  mémoire , 
des  paroxysmes  de  convulsions,  et  des  af¬ 
fections  de  la  vue.  A  ce  degré  de  la  mala¬ 
die  ,  la  mort  peut  arriver  subitement  dans 
une  attaque  de  convulsions,  ou  après  avoir 
été  précédée  d’une  suite  de  vives  dou¬ 
leurs.  »  ( ld . ,  p.  461.) 

Comme  on  le  voit ,  le  diagnostic  est  ex¬ 
cessivement  difficile ,  surtout  pendant  les 
premiers  temps  de  la  maladie  ;  les  phéno¬ 
mènes  du  côté  des  voies  digestives,  étant 
alors  prédominans,  attirent  seuls  l’atten¬ 
tion  du  médecin  ;  dans  des  cas  pareils  , 
il  faut  bien  tenir  compte  des  accidens  du 
côté  de  la  tête  qui  sont  plus  marqués  qu’ils 
ne  devraient  l’être  dans  une  maladie  de 
l’estomac.  M.  Abercrombie  croit  que  dans 
cette  forme  les  lésions  existent  plutôt  du 
côté  du  cervelet. 

Septième  forme.  Vertiges  et  symptô¬ 
mes  apoplectiques ,  attaques  d’apoplexie 
faibles  et  passagères.  «La  septième  forme 
se  distingue  particulièrement  par  des  af¬ 
fections  apopîectiformes  légères  et  passa- 
tome  ui. 


gères.  Ces  affections  consistent  particu¬ 
lièrement  ,  dans  quelques  cas,  en  des  ver¬ 
tiges  habituels,  tels  que  les  malades  n’osent 
sortir  seuls  ;  d’autres  fois  ce  sont  des  at¬ 
taques  subites  et  passagères  de  suspension 
de  tout  pouvoir  musculaire  sans  perte  de 
connaissance.  Dans  quelques  cas ,  ce  sont 
des  attaques  de  coma  complet  qui  peuvent 
se  reproduire  à  des  intervalles  réguliers 
ou  irréguliers  ;  quelques  malades  ont  la 
conscience  de  l’approche  de  ces  accidens, 
et  se  mettent  au  lit  avant  l’attaque  ;  il 
existe  ordinairement  dans  ces  cas  plus  ou 
moins  de  faiblesse  dans  les  membres  ,  et 
en  général,  mais  non  constamment,  de  la 
céphalalgie.  La  vue  est  affectée  dans  quel¬ 
ques  cas ,  soit  d’une  manière  permanente, 
soit  par  paroxysmes  ,  et  il  arrive  que  les 
vertiges  et  les  pertes  de  connaissance  sont 
excités  par  les  mouvemens  du  corps ,  dis¬ 
paraissent  par  le  repos  des  malades.  »  ( Id ., 
p.  461.)  La  terminaison  fatale  arrive  comme 
dans  les  cas  précèdens  d’une  manière  su¬ 
bite  au  milieu  d’une  attaque,  ou  bien  dans 
le  coma ,  ou  bien  encore  avec  de  la  fièvre, 
du  délire. 

Il  nous  reste  maintenant  à  reprendre 
l’examen  des  principaux  phénomènes 
énoncés  dans  ces  diverses  formes  mor¬ 
bides. 

1°  De  la  céphalalgie.  Rien  n’est  plus 
variable  que  les  caractères  qu’elle  pré¬ 
sente  relativement  à  son  siège  et  à  son 
intensité.  Et) d’abord,  quant  à  la  fréquence, 
nous  avons  vu  qu’elle  existait  presque 
toujours ,  mais  à  différais  degrés  ;  tantôt 
faible ,  presque  nulle ,  le  plus  souvent 
très  aiguë  et  revenant  par  accès  ;  elle  est 
obtuse  dans  certains  cas ,  lancinante  dans 
d’autres  ,  pouvant  s’accompagner  de  bat- 
temens  très  incommodes  qui  occupent  une 
grande  partie  ou  un  point  limité  de  la 
tête.  Elle  remonte  ordinairement  à  une 
époque  très  éloignée  ,  comme  le  fait  ob¬ 
server  M.  Calmeil  ( Dict .  en  25  vol. ,  art. 
Encéphale  ,  t.  xi,  p.  560) ,  et  presque 
toujours  enfin  elle  a  suivi  une  marche 
progressive.  La  chaleur  du  lit  ou  d’un 
appartement ,  les  travaux  intellectuels ,  la 
contention  de  l’esprit ,  le  bruit ,  les  émo¬ 
tions  rappellent  facilementles  paroxysmes, 
ou  les  rendent  plus  intenses.  «  La  dou¬ 
leur  simule  dans  quelques  cas  une  névral¬ 
gie  par  la  manière  dont  elle  s’irradie  d’un 
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point  toujours  le  même  vers  d’autres  par¬ 
ties  du  crâne.  Comme  la  névralgie,  elle 
peut  se  montrer  sous  une  forme  intermit¬ 
tente  ,  sans  qu’il  y  ait  toutefois  rien  de 
régulier  dans  ses  retours.  Comme  certai¬ 
nes  douleurs  dites  nerveuses,  nous  l’avons 
vue  diminuer  par  une  pression  plus  ou 
moins  forte,  exercée  sur  les  points  qu’elle 
occupe.  Les  saignées,  qui  n’ont  aucune 
prise  sur  l’affection  organique  dont  elle 
est  le  symptôme ,  peuvent  cependant  la 
diminuer ,  ou  même  la  faire  disparaître 
momentanément.  Parmi  les  observations 
publiées  il  en  est  dans  lesquelles  on  voit 
la  douleur  revenir  ou  s’exaspérer  au  re¬ 
tour  de  chaque  époque  menstruelle ,  puis 
cesser  ou  diminuer  ,  une  fois  que  le  sang 
a  commencé  à  couler.  Dans  tous  ces  cas 
cependant  la  lésion  organique  reste  la 
même  ;  mais  autour  d’elle  changent  sans 
cesse  les  conditions  de  la  pulpe  nerveu¬ 
se.  »  (Andral ,  Cliniq.  mèdic. ,  t.  v,  p. 
€40.)  Le  siège  n’a  rien  de  plus  constant  ; 
tantôt  il  est  circonscrit  à  un  point  très  li¬ 
mité ,  ailleurs  il  occupe  une  moitié  de  la 
tête;  ailleurs,  enfin,  c’est  toute  la  tête  qui 
est  malade.  Il  n’y  a  pas  un  rapport  cer¬ 
tain  entre  le  siège  de  la  douleur  et  celui 
de  la  tumeur ,  cependant  le  plus  souvent 
elle  se  montre  du  même  côté  que  la  lésion 
anatomique. 

2°  Sensibilité  générale.  «  La  douleur 
dont  la  tête  est  le  siège  peut  se  répéter 
dans  d’autres  parties.  C’est  ainsi  que  dans 
certains  cas  les  individus  ont  éprouvé  dans 
le  tronc  et  dans  les  membres  des  douleurs 
plus  ou  moins  vives ,  qui  simulaient  en¬ 
core  très  bien  les  douleurs  rhumatismales 
ou  nerveuses.  D’autres  ont  offert  une  exal¬ 
tation  singulière  de  la  sensibilité  cuta¬ 
née  ;  on  ne  pouvait  point  toucher  la  peau 
sans  produire  une  impression  des  plus 
pénibles ,  tandis  que  d’autres  fois  au  con¬ 
traire  la  peau  avait  perdu  toute  sensibi¬ 
lité.  Quelquefois  enfin  un  prurit  insup¬ 
portable  tourmentait  les  malades.  Ainsi,  à 
propos  d’une  lésion  identique,  le  cerveau, 
chez  un  individu ,  réfléchit  dans  les  or- 
ganesla  diversité  infinie  de  ses  impressions 
par  la  diversité  même  des  phénomènes 
qu’il  y  détermine.  »  (Andral ,  ouv.  cit. , 
p.  640.) 

5°  Des  sens  spéciaux.  C’est  la  vue  qui 
«st  le  plus  souvent  et  le  plus  promptement 


abolie.  Nous  avons  dit,  d’après  ABercrom- 
bie,  que  la  cécité  complète  ou  incomplète 
commençait  d’habitude  par  un  œil  pour 
attaquer  ensuite  le  second  ;  une  autre 
remarque  non  moins  importante,  tirée  du 
même  auteur,  c’est  que  l’accident  dont 
nous  parlons  peut  arriver  alors  même  que 
la  tumeur  encéphalique  ne  comprime  pas 
le  nerf  optique.  Du  reste ^  ce  n’est  pas 
toujours  un  affaiblissement  de  la  vision 
que  l’on  observe  ;  il  y  a  des  cas  de  diplo¬ 
pie  (vue  double),  et  enfin  certains  sujets 
ont  présenté  de  véritables  hallucinations 
du  sens  de  la  vue.  Tient  ensuite  la  surdité 
ou  du  moins  l’obtusion  de  l’ouïe.  Le  goût 
et  l’odorat  ne  sont  pas  affectés. 

4°  De  l'intelligence.  Affaiblie  dans  un 
assez  bon  nombre  de  cas,  elle  s’est  con¬ 
servée  intacte  dans  quelques  autres,  mais 
il  est  rare  que  vers  la  fin  le  malade  ne 
tombe  pas  dans  l’une  des  deux  perversions 
opposées  de  l’intelligence,  le  coma  ou  le 
délire  :  chez  certains  sujets,  il  y  avait 
aliénation  mentale. 

5°  De  la  paralysie.  C’est  un  des  phé¬ 
nomènes  les  plus  communs  ;  elle  s’établit 
de  différentes  manières  :  chez  le  plus  grand 
nombre  des  sujets,  elle  se  montre  d’une 
manière  progressive;  ailleurs,  elle  survient 
brusquement  à  la  suite  d’un  accès  épilep¬ 
tiforme  ,  etc. ,  elle  peut  disparaître  ou 
diminuer  à  plusieurs  reprises  pour  repa¬ 
raître  ensuite.  Abercrombie ,  qui  a  beau¬ 
coup  insisté  sur  ces  accidens,  regarde 
l’hémiplégie  comme  le  résultat  de  la  pré¬ 
sence  d’une  tumeur  dans  l’un  des  hémi¬ 
sphères  (celui  du  côté  opposé),  et  la  paraly¬ 
sie  comme  dépendant  d’une  lésion  du  côté 
du  cervelet  ou  de, la  moelle  épinière.  H 
va  même  (  ouv.  cit.,  pag.  489)  jusqu’à  se 
demander  si  l’on  peut  admettre  qu’une 
paraplégie  puisse  avoir  lieu  sans  lésion 
du  cordon  rachidien.  Quoi  qu’il  en  soit, 
notons  avec  M.  Andral  {ouv.  cit.,  pag. 
658),  que  cette  paralysie  peut  être  simple 
ou  compliquée  de  contracture ,  soit  con¬ 
tinuellement,  soit  par  intervalles. 

6°  Convulsions.  «  Les  convulsions  re¬ 
montent  quelquefois  à  une  date  très  an¬ 
cienne,  présententles  principaux  caractères 
de  l’épilepsie,  et  se  manifestent  à  des  in¬ 
tervalles  variables,  par  accès  que  l’on 
prend  pour  des  accès  d’épilepsie.  Dans  ce 
cas,  les  phénomènes  musculaires  sont  gé- 
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malades,  aussitôt  que  la  crise  est  dissipée. 
Sur  quelques  individus,  les  attaques  con¬ 
vulsives  sont  annoncées  par  de  la  cépha¬ 
lalgie,  une  tendance  au  coma,  par  un 
ensemble  de  symptômes  cérébraux  exces¬ 
sivement  graves ,  et  dont  la  durée  est  de 
plusieurs  heures,  quelquefois  de  plusieurs 
jours....  Enfin,  dans  plusieurs  circonstan¬ 
ces,  les  convulsions  affectentexclusivement 
un  bras,  une  jambe,  un  côté  de  la  face,  et 
c’est  ordinairement  ces  mêmes  parties  qui 
sont  menacées  de  paralysie ,  si  déjà  elles 
n  e  s  ont  privées  de  mouvement  volontaire . . . 
On  cite  quelques  exemples  de  contracture 
permanente  des  muscles  du  bras ,  de  la 
nuque,  etc....  »  (Calmeil,  art.  cit.,  pag. 
S61).  Remarquons  que  les  convulsions 
peuvent  moins  encore  que  la  paralysie 
servir  à  localiser  le  siège  de  la  production 
accidentelle. 

Durée  et  terminaison.  La  durée  offre 
une  foule  de  variétés  ;  on  pourrait  croire, 
au  premier  abord,  qu’elle  doit  être  très 
considérable,  mais  on  reviendra  de  cette 
opinion,  en  songeant  que  des  productions 
accidentelles  peuvent  exister  dans  le  cer¬ 
veau  pendant  très  long-temps  sans  donner 
lieu  à  aucun  symptôme.  Ce  n’est  le  plus 
souvent  que  lorsque  la  tumeur  a  acquis  des 
dimensions  assez  considérables,  qu’elle 
manifeste  sa  présence  par  le  trouble  qu’elle 
occasionne  alors  dans  le  cerveau  :  d’autres 
fois ,  les  accidens  se  déclarent  beaucoup 
plus  tôt ,  et  dans  des  cas  où  la  production 
offre  des  dimensions  très  petites  :  c’est 
surtout  ce  qui  se  voit  pour  les  tubercules 
et  les  formations  osseuses.  Ainsi,  les  phé¬ 
nomènes  morbides  peuvent  se  montrer 
seulement  quelques  mois  avant  la  mort, 
tandis  que  dans  les  autres  cas  ils  tourmen¬ 
tent  le  malade  pendant  plusieurs  années. 

«  La  terminaison  peut  survenir  de  deux 
manières  :  ou  bien  les  signes  d’une  encé¬ 
phalite  aiguë  surviennent,  et  les  individus 
succombent  soit  dans  le  coma ,  soit  dans 
les  convulsions;  ou  bien  ils  s’éteignent 
graduellement  ;  leurs  forces  se  perdent , 
toutes  leurs  fonctions  se  détériorent  ;  des 
phlegmasies  intercurrentes  viennent  frap¬ 
per  le  poumon  ou  les  voies  digestives,  des 
eschares  se  forment  à  la  peau ,  et  la  mort 
est  le  résultat  de  toutes  ces  causes  réunies 
de  destruction.  »  (Andral,  ouv.  cit.  p.  642.) 


avant  tout,  dit  M.  Calmeil,  que  ni  la  cé¬ 
phalalgie  ni  les  lésions  des  mouvemens 
de  l’intelligence' et  des  sens, envisagées  iso¬ 
lément  en  elles-mêmes ,  et  comme  symp¬ 
tômes  spéciaux,  ne  peuvent  jamais  servir 
à  fixer  le  diagnostic  d’aucune  lésion  de 
l’encéphale.  La  seule  chose  qu’indique  la 
céphalalgie,  comme  l’on  sait,  c’est  l’exis¬ 
tence  d’un  dérangement  cérébral.  Les  con¬ 
vulsions  générales,  épileptiformes,  indi¬ 
quent  une  lésion  double  des  hémisphères 
cérébraux  ;  les  lésions  de  tous  les  sens,  de 
toutes  les  facultés  intellectuelles,  prouvent 
en  faveur  d’une  altération  cérébrale  gé¬ 
nérale,  etc.;  mais  chacun  de  ces  accidens 
ne  permet,  en  aucune  façon ,  de  préjuger 
la  nature  de  l’altération  du  système  ner¬ 
veux,  pas  plus  que  son  siège.  C’est  donc 
la  durée  de  la  céphalalgie  ,  la  violence  de 
ses  paroxysmes,  l’absence  des  phénomènes 
morbides  qui  accompagnent  la  douleur  de 
tête  dans  les  autres  maladies ,  qui  impri¬ 
ment  ici  à  cette  douleur  une  valeur  parti¬ 
culière  ;  ce  sont  donc  les  circonstances 
où  apparaissent  les  convulsions,  la  paraly¬ 
sie  ,  les  autres  lésions  fonctionnelles  ,  la 
manière  dont  elles  se  compliquent  mutuel¬ 
lement,  s’établissent,  disparaissent,  revien¬ 
nent,  qui  leur  impriment  un  cachet  propre, 
qui  les  fait  tourner  au  profit  du  diagnostic 
général.  Quant  au  diagnostic  local,  une 
fois  que  l’on  est  à  peu  près  fixé  sur  la  nature 
de  l’altération  qui  affecte  l’encéphale,  nous 
n’avons  pas  oublié  qu’il  ne  peut  s’éclairer 
que  par  le  siège  d’une  paralysie  locale 
d’une  contracture  locale ,  de  convulsions 
locales,  etc....  »  [Art.  cit.,  p.  564.) 

Pronostic.  Ce  que  nous  avons  dit  des 
terminaisons  prouve  toute  la  gravité  du 
pronostic  que  l’on  doit  porter  dans  les  af¬ 
fections  organiques  du  cerveau.  Du  reste, 
le  danger  est  en  rapport  avec  le  siège,  la 
nature,  le  volume,  l’aneienneté,  etc.,  de  la 
maladie. 

Traitement.  Nous  le  donnerons  d’une 
manière  générale  après  avoir  exposé  ce  que 
les  différentes  productions  accidentelles 
dont  le  cerveau  peut  être  le  siège  offrent 
de  spécial. 

I.  Tumeurs  fibreuses,  cartilagineu¬ 
ses  ,  osseuses.  Ce  sont  des  degrés  diffé- 
rens  et  successifs  d’un  même  mode  d’altéra¬ 
tion.  Toutefois,  il  ne  faut  pas  croire  ayoip 
5®i; 
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affaire  a  de  véritables  cartilages,  à  de  véri¬ 
tables  os,  mais  à  des  indurations  plus  ou 
moins  consistantes,  blanchâtres ,  fibreuses 
et  analogues  aux  cartilages  ,  et  à  des  in¬ 
crustations  calcaires;  nous  n’entrerons  pas 
dans  le  détail  de  la  génération  de  ces  pro¬ 
duits  qui  a  été  si  admirablement  exposée 
par  M.  Lallemand  dans  ses  recherches  sur 
l’encéphale.  [Lettre  vu,p.  121-135,  et  let¬ 
tre  viii,  p.  446-466.)  Seulement  nous  fe¬ 
rons  remarquer  que  tantôt  ces  tumeurs 
sont  formées  aux  dépens  de  la  dure-mère, 
que  tantôt  elles  ont  leur  siège  dans  la  pie- 
mère  et  dans  le  sein  de  la  pulpe  cérébrale; 
qu’elles  paraissent  être  le  résultat  de  di¬ 
verses  altérations  antérieures  du  cerveau , 
telles  que  phlegmasies  partielles ,  hémor¬ 
rhagies,  etc.,  dont  les  produits  ont  subi, 
par  suite  de  la  résorption  et  d’un  travail 
organisateur,  les  modifications quileur  ont 
imprimé  les  caractères  qu’ils  offrent  à  l’au¬ 
topsie.  La  forme  des  productions  fibreu¬ 
ses  et  calcaires  est  très  variable,  ainsi  que  „ 
leur  nombre  ;  leur  volume  est  en  général 
peu  considérable. 

Les  symptômes  offrent -ils  quelque 
chose  de  particulier?  On  avait  pensé  que 
la  présence  des  concrétions  osseuses  iné¬ 
gales  et  anfractueuses  devait  irriter  le 
cerveau  et  déterminer  des  accidens  spas¬ 
modiques  fort  graves.  Voici  comment  M. 
Lallemand  répondàcelte  opinion  :  «  Quant 
aux  symptômes  que  l’on  attribue  à  l’action 
mécanique  de  ces  inégalités  osseuses,  on 
en  observe  de  semblables  dans  des  cas  où 
il  n’existe  que  des  tumeurs  molles,  des  ci¬ 
catrices  et  même  de  simples  épaississemens 
des  méninges.  Il  faut  donc  attribuer  ces 
symptômes  à  l’inflammation  même  qui  a 
déterminé  l’ossification  et  non  à  l’action 
mécanique  des  os.  »  [Lettre  vnr,  p.  444.) 
Du  reste,  il  convient  que,  dans  les  cas  d’os¬ 
sifications,  le  fait  d’une  phlegmasie  plus 
vive  de  la  pulpe  cérébrale  qui  les  entoure, 
et  la  fréquence  dés  rechutes  attestent  l’ac¬ 
tion  nuisible  de  ces  tumeurs  sur  les  par¬ 
ties  voisines.  (F.  Encéphalite.) 

H.  Tumeurs  cancéreuses.  Sous  le  titre 
de  tumeurs  cancéreuses ,  nous  rangeons , 
comme  on  l’a  fait  au  mot  Cancer  ,  une 
foule  de  productions  accidentelles  sans 
analogues  dans  l’état  sain;  et,  ici,  nous  ne 
tenons  même  pas  compte  de  la  possibilité 
d’une  dégénérescence,  puisque  les  forma¬ 


tions  anatomiques  renfermées  dans  l’encé¬ 
phale  n’arrivent  guère  à  une  période  aussi 
avancée,  et  donnent  toutes  lieu  aux  mêmes 
symptômes  ou  à  peu  près. Ainsi,  nous  dé¬ 
signerons  sans  scrupule  sous  ce  titre  : 

1°  Les  tumeurs  albumineuses,  qui  con¬ 
sistent  dans  le  «  dépôt  d’une  substance 
diaphane  ou  semi-diaphane ,  ayant  les  ca¬ 
ractères  de  l’albumine.  Cette  substance 
peut  être  formée  en  masses  non  circon¬ 
scrites  sous  les  membranes  du  cerveau ,  et 
particulièrement  sous  l’arachnoïde,  ou  con¬ 
tenue  dans  des  kystes  développés  en  diffé¬ 
rentes  parties  du  cerveau.  La  matière  dé¬ 
posée  ,  dans  ces  cas ,  se  coagule  en  masse 
solide  si  on  l’expose  à  la  chaleur  de  l’eau 
bouillante;  on  la  trouve  avec  différens  de¬ 
grés  de  consistance ,  et  l’on  est  porté  à 
croire  qu’il  s’opère  des  changemens  dans 
sa  densité,  et  qu’elle  prend  une  plus  grande 
fermeté  à  certaines  périodes  de  sa  forma¬ 
tion.  »  (Abercrombie ,  ouv.  cité,  p.  449.) 
Les  auteurs  ont  cité  un  certain  nombre  de 
cas  de  cette  nature.  Félix  Plater  (lib.  î, 
obs.  108) ,  Abercrombie  (ouv.  cité ,  obs. 
88  ,  89 ,  90 ,  p.  234  et  suiv.) ,  M.  Calmeil 
(De  la  paralysie  chez  les  aliénés,  p.  161), 
etc.,  en  rapportent  des  exemples. 

2 °Les  tumeurs  sar comateuses. Elles  sont 
assez  fréquentes  :  on  a  comparé  leur  tex¬ 
ture  à  celle  du  rein,  à  celle  du  placenta, 
à  un  caillot  de  fibrine  (tumeurs  polvpeu- 
ses),  à  delà  chair  musculaire,  etc.  M.  Cal¬ 
meil  croit  que  le  plus  souvent  ces  tumeurs 
prennent  naissance  de  la  pie-mère,  quoi¬ 
que  souvent  aussi  on  les  trouve  environ¬ 
nées  de  tous  côtés  par  la  pulpe  cérébrale  : 

5°  Les  tumeurs  squirrheuses  encéphct- 
loides.  Onles rencontre  assez  fréquemment 
dans  les  différentes  parties  de  l’encéphale; 
quant  à  leur  anatomie  pathologique ,  nous 
renvoyons  au  mot  Cancer  ;  nous  en  dirons 
autant  pour  les  tumeurs  de  substance  col¬ 
loïde  ,•  quant  aux  mélanoses ,  nous  ren¬ 
voyons  à  ce  mot  :  il  y  sera  question  de  la 
belle  observation  recueillie  par  M.  Béhier 
dans  le  service  de  Biett  à  Saint-Louis. 

Symptômes.  La  céphalalgie  n’est  ici  ni 
plus  ni  moins  intense  que  dans  d’autres 
lésions  de  l’encéphale  ;  elle  est  même  très 
souvent  dépourvue  du  caractère  lancinant 
attribué  aux  tumeurs  cancéreuses.  Les  au¬ 
tres  lésions  de  la  sensibilité,  celles  de  l’in¬ 
telligence  et  du  mouvement  n’offrent  rien 
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de  particulier ,  et ,  comme  le  fait  observer 
M.  Andral  ( ouv .  cité ,  p.  GH) ,  sa  teinte 
jaune-paille  n’est  pas  plus  constante  dans 
ces  cas  que  dans  les  autres  maladies  can¬ 
céreuses.  Quelles  sont  donc  les  conditions 
qui  pourront  faire  présumer  l’existence 
d’une  tumeur  cancéreuse  dans  les  centres 
nerveux?  M.  Calmeil  les  résume  ainsi  : 
«  Chaque  fois  que  l’on  sera  appelé  auprès 
d’un  sujet  déjà  âgé  qui,  sans  présenter  les 
symptômes  d’une  encéphalite  diffuse  aiguë 
ou  chronique  ,  les  symptômes  d’une  encé¬ 
phalite  locale  aiguë,  d’une  hémorrhagie  ou 
d’un  ramollissement  récens,  accuse  depuis 
long-temps  de  violentes  douleurs  de  tête , 
de  la  faiblesse  dans  un  côté  du  corps,  qui 
a  éprouvé  par  accès  des  convulsions  épi¬ 
leptiformes,  diverses  lésions  des  sens,  des 
troubles  de  l’intelligence,  sans  que  du  reste 
la  santé  générale  ait  été  bouleversée;  l’on 
pourra  opiner  pour  l’existence  d’une  tu¬ 
meur  à  l'intérieur  du  crâne.  Il  restera 
moins  de  doutes  encore  si  le  malade  porte 
sur  quelque  partie  du  corps ,  ou  dans 
l’une  des  cavités  splanchniques,  une  plaie 
ou  une  tumeur  cancéreuse.  »  [Art.  cit.,  p. 
565.) 

Relativement  aux  causes ,  tantôt  ces  tu¬ 
meurs  se  montrent  à  la  suite  d’une  phleg- 
masie  encéphalique,  tantôt  cette  phlegma- 
sie ,  chose  facile  à  concevoir ,  ne  se  mani¬ 
feste  que  long-temps  après  l’invasion  des 
symptômes  qui  accusent  la  présence  d’une 
production  anormale  dans  les  centres  ner¬ 
veux.  On  a  vu  survenir  ces  tumeurs  chez  des 
sujets  atteints  d’aliénation  mentale,  etc.  Ré- 
futantles  opinions  beaucoup  trop  exclusives, 
selon  lui,  de  MM.  Lallemand  et  Bouillaud, 
qui  voient  toujours  et  partout  des  inflam¬ 
mations,  M.  Calmeil  conclut  ainsi  pour  ce 
qui  est  relatif  aux  tumeurs  cancéreuses  : 
«  Les  tumeurs  organiques  peuvent  se  for¬ 
mer,  s’accroître,  sous  l’influence  d'une  in¬ 
flammation  ,  d’une  série  d’inflammations  ; 
elles  peuvent  prendre  naissance  sous  l’in¬ 
fluence  d’une  autre  puissance,  les  malades 
mourir  sans  avoir  éprouvé  un  véritable 
travail  inflammatoire  local  dans  le  cerveau. 
Les  accès  épileptiformes  peuvent  survenir 
par  le  fait  de  la  stimulation  que  la  tumeur 
exerce  sur  toute  la  masse  encéphalique  et 
ne  supposent  pas  nécessairement  le  con¬ 
cours  d’une  phlegmasie  méningée.  »  (Art. 
cité,  p.  567'.) 


III.  Tumeuhs  tubercule  oses.  Les  tu¬ 
bercules  encéphaliques,  comme  les  autres 
tubercules  (y. ce  mot),  se  montrent,  soit  à 
l’état  d’infiltration,  soit  à  l’état  de  tumeurs 
enkystées.  Leur  volume  varie  depuis  les 
dimensions  d’un  grain  de  chenevis  jusqu’à 
celui  d’un  œuf  de  poule.  Quant  à  la  struc¬ 
ture  intime ,  elle  présente  les  caractères 
habituels  à  cet  ordre  de  dégénérescence , 
avec  cette  remarquable  particularité ,  que 
c’est  presque  toujours  à  l’état  de  crudité 
qu’on  les  rencontre.  Les  observateurs  les 
plus  exacts  ont  constaté  que  le  plus  sou¬ 
vent  ces  tumeurs  étaient  environnées  et 
quelquefois  cloisonnées  par  une  membrane 
celluleuse  d’un  tissu  plus  ou  moins  fin  et 
serré.  La  matière  tuberculeuse  à  l’état 
d’infiltration  se  montre  spécialement  à  la 
surface  des  circonvolutions  cérébrales,  sous 
la  pie-mère  ;  on  la  rencontre  sous  forme 
de  plaques  plus  ou  moins  étendues ,  plus 
ou  moins  épaisses,  avec  ses  caractères  ana¬ 
tomiques  habituels.  Les  tumeurs  enkystées 
ont  été  rencontrées  dans  tous  les  points  de 
la  masse  nerveuse  centrale.  Nous  ne  par¬ 
lons  pas  ici  des  granulations  tuberculeuses 
des  méninges  qui  se  voient  dans  la  ménin¬ 
gite  des  enfans  ;  il  en  sera  question  ail¬ 
leurs.  (V.  Méningite.) 

Les  tubercules  cérébraux  paraissent , 
d’après  M.  Calmeil  [art.  cit. ,  p.  572  ) , 
avoir  été  observés  plus  fréquemment  chez 
l’homme  que  chez  la  femme.  «  D’après 
des  notes  ,  dit-il ,  que  nous  avons  puisées 
dans  trente  observations  très  détaillées  de 
tubercules  de  l’encéphale ,  les  deux  tiers 
des  malades  appartiennent  au  sexe  mascu¬ 
lin.  La  matière  tuberculeuse  n’a  guère  été 
rencontrée  jusqu’ici  dans  l’encéphale  avant 
l’âge  de  deux  ans ,  ni  après  la  quarante- 
cinquième  année ,  etc.  »  Pour  la  coïnci¬ 
dence  des  tubercules  cérébraux  avec  ceux 
du  poumon,  et  les  autres  questions  géné¬ 
rales  d’étiologie  qui  se  rattachent  à  cette 
production  anormale ,  nous  renvoyons  au 
mot  Tubercule.  Rappelons  seulement 
qu’un  bon  nombre  de  sujets  affectés  de  la 
lésion  qui  nous  occupe  sont  en  même 
temps  scrofuleux,  phthisiques ,  affectés  de 
carreau ,  etc. 

Symptômes.  Nous  avons  surtout  à  noter 
ici  la  violence  de  la  céphalalgie  ;  la  para¬ 
lysie  s’observe  peut-être  moins  souvent 
que  dans  les  tumeurs  cancéreuses ,  en  gé- 
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néral plus  volumineuses,  et  qui  doivent 
comprimer  plus  facilement  les  nerfs  et  la 
pulpe  cérébrale.  L’intelligence  est  aussi 
rarement  affectée.  M.  Gendrin  a  réuni 
d’une  manière  assez  exacte  les  conditions 
qui  peuvent  conduire  au  diagnostic  des 
tubercules  cérébraux;  nous  ne  parlons  pas 
ici  d’une  petite  brochure  qu’il  a  publiée 
en  1823  ,  et  qui  contient  sur  le  sujet  qui 
nous  occupe  des  détails  que  son  auteur 
désavoue  certainement  aujourd’hui,  mais 
de  l’une  des  notes  qu’il  a  ajoutées  à  la  tra¬ 
duction  d’Abercrombie  ;  voici  ses  propres 
paroles  :  «  Dans  l’état  actuel  de  la  science, 
il  est  encore  impossible  de  déterminer 
d’une  manière  précise  les  symptômes  qui 
indiquent  le  développement  et  la  présence 
des  tubercules  dans  le  cerveau.  On  peut 
cependant,  en  réunissant  toutes  les  cir¬ 
constances  que  présentent  la  plupart  des 
sujets  affectés  de  cette  maladie ,  arriver  à 
un  diagnostic  probable.  Les  principales  de 
ces  circonstances  sont  relatives  aux  ren- 
seignemens  commémoratifs  sur  les  symp¬ 
tômes  actuels ,  à  la  présence  des  tubercu¬ 
les  dans  d’autres  organes,  à  une  affection 
scrofuleuse  ancienne  ,  à  la  prédisposition 
héréditaire  à  ces  affections ,  etc.  ;  telles 
sont  lés  données  commémoratives  qui  ren¬ 
dent  probables  l’existence  des  tubercules 
encéphaliques.  Les  symptômes  qui  ont 
existé  chez  tous  ceux  qui  ont  été  affectés 
de  ces  tumeurs  sont  principalement  la 
céphalalgie,  soit  continue,  soit  intermit¬ 
tente  et  irrégulière  dans  ses  retours  ,  fré¬ 
quemment  fixée  à  une  partie  circonscrite 
de  la  tête.  Les  malades  sont  en  même 
temps  frappés  d’un  dépérissement  remar¬ 
quable  ,  dont  on  est  souvent  porté  à  cher¬ 
cher  inutilement  la  cause  dans  une  lésion 
organique  des  poumons.  Lorsque  l’on  ob¬ 
serve  ces  accidens ,  si  surtout  ils  se  pro¬ 
longent  après  s’être  progressivement  dé¬ 
veloppés  sans  cause  immédiate  évidente , 
et  si  des  phénomènes  de  paralysie  vien¬ 
nent  à  se  manifester,  on  est  fondé  à  pré¬ 
sumer  qu’il  existe  dans  le  cerveau  une  ma¬ 
ladie  organique  de  la  nature  de  celle  qui 
nous  occupe.  »  (Abercrombie ,  ouv.  cité , 

p.  261.) 

La  durée  n’offre  rien  de  certain,  et  nous 
nous  en  référons  ici  à  ce  qui  a  été  dit  dans 
les  généralités  sur  les  productions  acci¬ 
dentelles  de  l’encéphale. 


Le  pronostic  est  nécessairement  fort 
grave. 

IY.  Hydatides.  Les  acéphalocystes 
globuleuses ,  les  cysticerques  ladriques , 
semblables  à  ceux  qui  ,  chez  le  cochon, 
déterminent  la  ladrerie  et  le  polycéphale 
de  Zéder,  ou  ecchinoccoque,  sont  les  seuls 
entozoaires  qui  aient  été  rencontrés  dans 
le  cerveau  de  l’homme.  Nous  renvoyons  la 
description  de  ces  vers  aux  mots  Yers  in¬ 
testinaux  et  HYDATiDE.Les  acéphalocys¬ 
tes  sont  quelquefois  libres  au-dessous  de  la 
pie-mère,  ou  dans  les  cavités  des  ventri¬ 
cules  ,  mais  le  plus  souvent  elles  sont  en 
rapport  avec  un  kyste  celluleux.  Elles  va¬ 
rient, quant  au  nombre,  de  une  à  sept,  huit 
et  même  plus.  Le  cysticerque  a  été  vu,  soit 
à  la  surface  du  cerveau,  soit  dans  le  sein 
de  la  pulpe  cérébrale ,  soit  au  milieu  des 
plexus  choroïdes.  On  le  trouve  quelque¬ 
fois  en  assez  grand  nombre.  Ce  ver  vési¬ 
culaire  est,  comme  on  le  sait,  muni  d’une 
tête  armée  de  suçoir,  et  susceptible  dè 
mouvemens. 

Symptômes.  Il  y  a  ici  quelques  diffé¬ 
rences,  suivant  la  nature  de  l’entozoaire  : 

1»  Acéphalocystes.  Ils  n’agissent  que 
par  la  compression  de  la  substance  céré¬ 
brale  déterminée  par  leur  accroissement. 
Ainsi,  les  symptômes  sont  en  rapport  avec 
leur  volume,  leur  siège  et  leur  nombre. 
Les  symptômes  sont  absolument  les  mê¬ 
mes  que  pour  les  tumeurs  dites  cancéreu¬ 
ses;  il  n’y  a  donc  rien  de  spécial  à  noter. 

2°  Cysticerques.  Ici,  on  a  cru  remar¬ 
quer  que  les  sujets  qui  en  étaient  atteints 
présentaient  habituellement  des  attaqués 
épileptiformes,  qu’ils  étaient  agités  de 
mouvemens  spasmodiques, convulsifs,  etc., 
revenant  à  des  intervalles  plus  ou  moins 
éloignés.  Ces  phénomènes  ont  été  attri¬ 
bués  à  l’irritation  très  vive  produite  sur  le 
cerveau  par  les  mouvemens  de  la  tête  du 
ver.  Mais  le  cysticerque  donne-t-il  tou¬ 
jours  lieu  à  des  accidens  du  genre  de  ceux 
dont  nous  venons  de  parler?  C’est  là  un 
point  sur  lequel  la  science  attend  de  nou¬ 
veaux  faits;  l’incertitude  qui  règne  sur 
toutes  ces  questions,  et  le  peu  d’intérêt 
pratique  qu’elles  présentent,  nous  empê¬ 
chent  d’insister  plus  long-temps. 

Traitement.  Nous  allons  donner  ici, 
d’une  manière  générale,  le  traitement  des 
productions  accidentelles  de  l’encéphale, 
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tout  en  prévenant  le  lecteur  du  peu  de 
succès  que  l’on  doit  en  attendre,  puisque 
le  plus  ordinairement  la  maladie  ne  se  ré¬ 
vèle  que  lorsqu’elle  est  déjà  au-dessus  des 
ressources  de  l’art. 

Nous  avons  déjà  dit  que  la  céphalalgie 
cédait  assez  souvent  à  l’emploi  des  émis¬ 
sions  sanguines  qui,  du  reste,  ne  peuvent 
rien  sur  l’affection  principale  ;  il  en  est 
quelquefois  de  même  des  attaques  de  con¬ 
vulsions  ou  de  paralysie  ;  la  saignée  agit 
probablement  alors  en  dégorgeant  le  tissu 
cérébral  congestionné  autour  de  la  tu¬ 
meur,  parle  fait  d’une  irritation  que  dé¬ 
termine  celle-ci. 

Les  moyens  employés  pour  combattre 
les  effets  des  tumeurs  encéphaliques  con¬ 
sistent  spécialement  dans  les  révulsifs. 
M .  Lallemand  a  résumé  de  la  manière  sui¬ 
vante  le  mode  d’action  de  ces  moyens  thé¬ 
rapeutiques,  dans  le  cas  qui  nous  occupe. 

«  Le  séton  à  la  nuque  eg  le  dérivatif 
qui  parait  devoir  mériter  la  préférence 
dans  presque  tous  les  cas;  il  agit  plus 
promptement  que  le  cautère,  et  plus  long¬ 
temps  que  le  vésicatoire  ;  son  action  est 
profonde  et  étendue,  elle  peut  être  pro¬ 
longée  presque  indéfiniment  avec  le  même 
degré  d’énergie  ;  les  pansemens  sont  fa¬ 
ciles  et  l’appareil  n’est  pas  exposé  à  se 
déplacer.  Si  la  peau  du  cou  s’use,  on  peut 
retirer  là  mèche,  maintenir  un  pois  dans 
chaque  ouverture,  et  transformer  le  séton 
en  deux  cautères. 

»  Si  quelque  motif  empêchait  d’avoir 
recours  au  séton,  il  faudrait  appliquer  des 
cautères  ou  des  moxas  le  long  du  cou,  à 
partir  des  apophyses  mastoïdes. 

»  Quant  au  vésicatoire ,  son  action  est 
trop  superficielle  et  de  trop  courte  durée  ; 
il  est  plus  propre  à  irriter  le  malade  qu’à 
détourner  la  congestion. 

»  Les  dérivatifs  appliqués  sur  la  tête 
me  paraissent  d’un  effet  bien  chanceux  ; 
des  faits  nombreux  m’ont  prouvé  que, 
dans  bien  des  cas,  ils  avaient  plutôt  favo¬ 
risé  que  détourné  l’irritation.  J’ai  vu  plu¬ 
sieurs  fois  à  la  surface  de  l’arachnoïde  et 
du  cerveau  des  traces  non  équivoques 
d’inflammations  récentes  et  circonscrites, 
qui  correspondaient  exactement  à  des 
moxas  eu  à  des  vésicatoires  appliqués  à  la 
surface  du  crâne. 

»  Placés  aux  bras  ou  aux  jambes,  les  dé¬ 


rivatifs  me  semblent  au  contraire  trop 
éloignés. 

m  Les  purgatifs  répétés,  employés  dans 
le  même  but,  peuvent  aider  puissamment 
l’action  de  ces  agens  extérieurs,  si  les 
organes  digestifs  sont  en  bon  état;  ils 
conviennent  surtout  lorsque  les  intestins 
sont  devenus  paresseux,  ce  qui  n’est  que 
trop  commun  dans  les  affections  cérébra¬ 
les.  La  constipation  est  la  circonstance  la 
plus  fâcheuse  qui  puisse  accompagner  les 
maladies  de  la  tête ,  c’est  celle  qu’il  est 
plus  important  de  prévenir. 

«  Quand  on  a  lieu  de  craindre  l'irrita¬ 
tion  de  l’estomac,  il  faut  administrer  les 
purgatifs  par  le  rectum. 

»  Quiconque  a  éprouvé  une  affection 
cérébrale  un  peu  grave  doit  s’interdire 
scrupuleusement  à  l’avenir  toute  conten¬ 
tion  d’esprit,  et  se  faire  une  loi  d’exercer 
ses  muscles  en  laissant  reposer  son  cer¬ 
veau;  c’est  à  cette  condition  seulement 
qu’on  peut  espérer  de  prévenir  des  re¬ 
chutes  toujours  imminentes. 

»  Bien  entendu  que  le  régime  devra 
être  léger,  principalement  végétal,  surtout 
pour  le  repas  du  soir;  que  le  malade  aura 
dans  son  lit  la  tête  très  élevée,  etc.  ;  qu’on 
éloignera  de  lui,  autant  que  possible,  toute 
émotion  violente;  qu’on  préviendra  le 
retour  d’un  état  pléthorique;  qu’on  réta¬ 
blira  les  évacuations  habituelles  suppri¬ 
mées,  etc. 

»  Si,  malgré  ces  précautions,  il  survient 
quelque  recrudescence,  on  se  comportera 
suivant  les  indications  du  moment,  en  se 
rappelant  toujours  qu’il  peut  n’y  avoir  au¬ 
cun  rapport  entre  une  attaque  et  une  au¬ 
tre;  qu’après  plusieurs  années,  on  peut 
avoir  à  traiter  une  encéphalite  aiguè’,  une 
hémorrhagie  cérébrale,  ou  une  violente 
méningite,  et  qu’il  faut  constamment  con¬ 
sidérer  chaque  attaque  nouvelle  comme 
une  maladie  distincte ,  tout  en  tenant 
compte ,  pour  le  pronostic ,  de  la  cause 
permanente  qui  a  provoqué  la  rechute. 

»  Quant  au  trépan,  qui  a  été  proposé  et 
même  appliqué  autrefois,  dqps  l’intention 
d’enlever  des  productions  Osseuses  de  la 
dure-mère,  je  ne  suppose  pas  qu’on  soit 
aujourd’hui  tenté  d’imiter  de  semblables 
témérités.  »  ( Lettre  ix,  p.  467  et  suiv.) 

XIII.  Encéphale  (lésions  traumati- 
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ques  de  P  )  et  leurs  conséquences.  [F. 
Tête  (lésions  de  la). 

ENCÉPHALITE.  A.  Nous  accepte¬ 
rons  ,  relativement  à  cette  affection ,  la 
manière  de  voir  des  auteurs  du  Compen¬ 
dium,  de  médecine ,  MM.  Monneret  et 
Fleury .  qui  décrivent  sous  le  nom  A' en¬ 
céphalite  l’inflammation  locale  du  cerveau 
et  du  cervelet,  qu’on  a  quelquefois  indi¬ 
quée  sous  les  noms  de  cèrébrite  et  de  cé- 
rébellite.  L’inflammation  diffuse  de  ces 
organes  qu’on  étudie  généralement  sous 
le  nom  d'encéphalite  diffuse  ou  de  cé¬ 
phalo-méningite  doit  trouver  place  parmi 
les  maladies  des  membranes  encéphali¬ 
ques.  {F.  Méninges.)  Nous  répéterons 
donc ,  avant  d’aller  plus  loin ,  qu’il  sera 
question  dans  cet  article  de  l’étude  des  lé- 
sions-organiques  et  fonctionnelles  que  l’on 
peut  rapporter  à  l’inflammation  de  la  sub¬ 
stance  des  portions  de  l’encéphale  con¬ 
nues  sous  les  noms  de  cerveau  et  àe  cer¬ 
velet;  quant  à  la  part  que  la  protubérance 
annulaire  pourrait  avoir  dans  ces  lésions, 
disons  que  jusqu’à  ce  jour  la  science  ne 
possède  rien  de  concluant  sur  ce  sujet. 

B.  Lésions  anatomiques.  M.  Lalle¬ 
mand  a  étudié  successivement  les  altéra¬ 
tions  suivantes  .-  ramollissement  avec  in¬ 
filtration  de  sang ,  ramollissement  avec 
infiltration  de  pus  ;  abcès  récens ,  abcès 
enkystés  ;  indurations  ou  tumeurs  rou¬ 
ges,  indurations  minces ,  irrégulières , 
et  cicatrices  ;  indurations  fibreuses,  fi- 
bro-cartilagineuses indurations  osseu¬ 
ses  ,  ulcération .  ( Recherches  anatomico- 
pathologiques  sur  l'encéphale.)  M.  Bouil- 
laud  a  établi  les  périodes  suivantes  :  con¬ 
gestion,  fluxion  sanguine ,  sans  lésion 
notable  de  la  structure  de  la  substance 
cérébrale;  friabilité,  ramollissement , 
suppuration  diffuse;  abcès  avec  ou  sans 
kystes;  cicatrisation ,  produits  acciden¬ 
tels,  tumeurs  de  nature  diverse.  (  Traité 
physiologique  et  clinique  de  l’encépha¬ 
lite.)  Les  auteurs  du  Compendium ,  cher¬ 
chant  à  caractériser  anatomiquement  l’état 
aigu  et  l’état  chronique  de  l’encéphalite , 
ont  établi ,  pour  périodes  de  la  première 
forme  :  congestion  sanguine, infiltration 
sanguine, suppuration,  gangrènent,  pour 
la  seconde,  induration ,  ulcération,  cica¬ 
trisation.  (Monneret  et  Fleury,  ouv.  c.,  t. 


m ,  p.  266.)  Nous  adopterons  les  termes 
de  celte  division. 

a.  État  aigu.  1°  Congestion  sanguine. 
Sous  cette  forme,  la  vascularité  de  la  pulpe 
cérébrale  est  rendue  plus  apparente,  une 
plus  grande  quantité  de  vaisseaux  capil¬ 
laires  que  dans  l’état  sain  ont  donné  pas¬ 
sage  au  sang  rouge.  Si  on  coupe  le  cer¬ 
veau  par  tranches,  on  voit  toute  la  surface 
divisée ,  pointillée  de  rouge ,  et  des  gout¬ 
telettes  de  sang, qui  se  reproduisent  quand 
on  les  essuie ,  suinter  et  colorer  en  rouge 
cette  substance  (Lallemand).  Lorsque  l’in¬ 
flammation  est  générale,  l’aspect  sablé 
existe  dans  tous  les  points  de  l’organe,  les 
sinus  gorgés  de  sang ,  les  circonvolutions 
tuméfiées,  plus  larges  qu’à  l’état  normal, 
et  aplaties  par  suite  de  la  compression 
qu’elles  ont  dû  éprouver  (Forget).  La 
pulpe  nerveuse  n’a  subi  aucune  altération, 
ou  bien  elle  a  augmenté  de  consistance , 
et  elle  offre  une  manière  d’êlre  que  M. 
Bouillaud  compare  à  la  turgescence  san¬ 
guine  que  l’on  rencontre  dans  l’érection. 
{F.  Apoplexie.) 

2°  Infiltration  sanguine.  La  conges¬ 
tion  sanguine  plus  intense  donne  lieu  à 
une  autre  forme  anatomique  qui  est  ca¬ 
ractérisée  par  une  infiltration  sanguine 
qui  a  été  reconnue  par  la  plupart  des  ana¬ 
tomo-pathologistes,  mais  qui  a  donné 
lieu  à  des  interprétations  bien  différentes. 
Dans  ce  cas,  le  sang  est  infiltré  dans  la 
substance  cérébrale ,  de  manière  à  former 
avec  elle  un  mélange  intime  ;  les  portions 
du  cerveau  qui  avoisinent  ces  taches  of¬ 
frent  également  un  changement  de  colo¬ 
ration  qui ,  d’un  rouge  assez  vif,  passe  à 
une  teinte  de  plus  en  plus  claire,  à  mesure 
qu’on  l’envisage  plus  loin  du  centre  de  la 
tache.  Cette  espèce  d’auréole  peut  avoir 
jusqu’à  1  pouce  d’étendue.  (Abercrombie, 
Recherches  anatomiques  et  pratiques 
sur  les  maladies  de  l’encéphale  et  de  la 
moelle  épinière ,  p.lll ,  trad.  française.)  La 
substance  du  cerveau  a  conservé  sa  con¬ 
sistance  naturelle ,  ou  a  subi  une  espèce 
de  condensation ,  surtout  dans  les  points 
où  elle  est  altérée ,  dans  sa  couleur  ;  elle 
semble  avoir  éprouvé  une  légère  indura¬ 
tion,  peut-être  a-t-elle  déjà  moins  d’élas¬ 
ticité  que  dans  l'état  normal ,  et  commen¬ 
ce-t-elle  à  devenir  fragile.  (  Bouillaud.) 
M.  Cruveilhier  a  considéré  l’augmentation 
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de  detisité  dans  le  tissu  cérébral  comme 
caractérisant  seul  la  première  période  de 
l’encéphalite  ,  et  comme  étant  suivie,  sans 
état  anatomique  intermédiaire ,  de  la  for¬ 
mation  du  pus.  ( Dict .  de  mèd.  et  de  chir. 
prat.,  t.  ni ,  p.  269.)  La  plupart  des  au¬ 
teurs  ,  au  contraire,  ne  regardent  cet  état 
que  comme  une  condition  passagère.  L’é¬ 
tat  opposé  a  donc  aussi  été  considéré 
comme  une  conséquence  de  l’inflamma¬ 
tion,  et,  pour  le  distinguer  d’une  lésion 
analogue  par  sa  forme,  mais  bien  diffé¬ 
rente  par  ses  causes  ,  on  lui  a  donné  le 
nom  de  ramollissement  inflammatoire. 
{V.  Ramollissement.)  Un  des  points 
principaux  de  la  discussion  élevée  dans 
ces  derniers  temps  porte  donc  sur  ce  fait  : 
desavoir  si  ce  ramollissement  rouge  est 
différent  de  l’apoplexie ,  opinion  que  M. 
Cruveilhier  ne  partage  pas  ;  toute  la  diffé¬ 
rence  ,  selon  ce  médecin ,  consiste  en  ce 
que,  dans  l’apoplexie,  le  sang  est  ramassé 
en  foyer,  et ,  dans  la  seconde,  il  est  infil¬ 
tré  dans  une  sorte  de  combinaison  avec 
la  substance  cérébrale.  Aussi  croit-il  de¬ 
voir  lui  donner  le  nom  d 'apoplexie  ca¬ 
pillaire.  [Mèd.  prat.,  1821, 1"  cahier,  et 
Anatomie  patholog.,  liv.  ni  et  v.)  «  Ce 
n’est  pas  le  lieu  de  discuter  une  opinion 
qui  se  rattache  plutôt  à  la  pathogénie  qu’à 
l’anatomie  pathologique ,  puisque  M.  Cru¬ 
veilhier  n’a  fait  que  substituer  le  nom 
d’apoplexie  capillaire  à  celui  de  ramollis¬ 
sement  rouge  ou  inflammatoire  :  il  n’a  rien 
ajouté ,  rien  changé  à  la  description  ana¬ 
tomique  que  nous  avons  tracée  ,  il  a  seu¬ 
lement  attribué  à  l’altération  une  cause , 
une  nature  différentes;  en  un  mot,  il  a 
décrit ,  sous  le  nom  A' apoplexie  capil¬ 
laire  ,  une  certaine  période  de  l’encépha¬ 
lite  qui  caractérise  une  hémorrhagie  capil¬ 
laire.  Nous  nous  bornerons  donc  à  faire 
remarquer  :  1 0  qu’on  ne  peut  admettre  que 
les  causes  ,  les  symptômes  et  les  indica¬ 
tions  thérapeutiques  soient  l'es  mêmes  dans 
le  ramollissement  rouge  et  dans  l’apo¬ 
plexie  ;  2°  que  si  le  ramollissement  rouge 
a  de  commun  avec  l’apoplexie  l'épanche¬ 
ment  du  sang  hors  des  vaisseaux  qui  le 
renferment,  épanchementquialieu, comme 
le  dit  M.  Cruveilhier  ,  ici  hors  des  gros 
vaisseaux  ,  là  hors  des  vaisseaux  capillai¬ 
res  ,  «  l’essence  de  la  maladie  ne  consiste 
certainement  pas  dans  la  présence  de  ce 


sang  épanché  »  (Andral ,  Clinique  médi¬ 
cale,  t.  v,  p.  529);  5°  que  l’observation 
démontre ,  d’une  manière  qui  nous  paraît 
incontestable ,  que,  dans  le  cerveau,  l’in¬ 
duration  rouge  est  séparée  de  la  suppura¬ 
tion  par  le  ramollissement.  »  (Monneret  et 
Fleury  ,  ouv.  cit.,  t.  ni,  p.  271.) 

On  a  encore  agité  la  question  de  savoir 
si  le  ramollissement  inflammatoire  pouvait 
offrir  une  coloration  différente  de  la  rouge. 
M.  Bouillaud  a  trouvé,  dit-il ,  parfois  une 
portion  de  la  substance  encéphalique  ra¬ 
mollie  ,  et  de  couleur  jaune-serin  ;  mais , 
comme  il  existait  en  même  temps  une  in¬ 
filtration  plus  ou  moins  marquée  ,  «  peut- 
être  ,  ajoute  le  même  observateur,  est-il 
rationnel  de  penser  que  la  coloration  jaune 
dépendait  de  la  présence  du  sang  dont  une 
partie  avait  déjà  été  résorbée.  On  sait,  en 
effet ,  qu’à  mesure  que  l’absorption  s’em¬ 
pare  du  sang  épanché  dans  une  de  nos 
parties  ,  la  couleur  rouge  ou  noire  passe 
peu  à  peu  à  une  teinte  jaune.  »  (  Traité 
de  l’encéphalite ,  p.  254.) 

5°  Suppuration.  Le  pus  se  présente 
sous  deux  aspects  différens;  tantôt  il  est 
disséminé,  infiltré  dans  la  substance  cé¬ 
rébrale  ( infiltration  purulente ),  tantôt  il 
est  réuni  en  foyers  plus  ou  moins  consi¬ 
dérables  {abcès). 

M.  Lallemand  a  montré  que ,  dans  le 
cerveau ,  l’infiltration  purulente  succède  à 
l’infiltration  sanguine,  absolument  comme 
dans  le  poumon.  L’hépatisation  grise  suc¬ 
cède  à  i’hépatisation  rouge  ;  le  pus  prend 
en  quelque  sorte  la  place  du  sang ,  s’in¬ 
filtre,  comme  lui,  dans  la  substance  céré¬ 
brale  ;  mais,  au  lieu  de  lacolorer  en  rouge, 
il  affaiblit  la  teinte  rosée  qui  lui  est  natu¬ 
relle,  et,  tandis  qu’il  altère  à  peine  la  co¬ 
loration  de  la  substance  blanche,  il  change 
considérablement,  au  contraire,  celle  de 
la  substance  grise,  au  point  qu’elle  se  con¬ 
fond  entièrement  avec  la  substance  blan¬ 
che  ;  au  reste ,  selon  que  le  pus  aura  une 
teinte  blanchâtre,  jaunâtre  ou  verdâtre,  il 
altérera  diversement  la  coloration  de  la 
substance  encéphalique.  (Bouillaud ,  ouv. 
cité,  p.  254.)  La  décoloration  que  subit  la 
substance  grise  est  quelquefois  si  complète 
que  M.  Lallemand  a  vu  cette  substance 
dans  les  circonvolutions  et  dans  le  corps 
strié  être  aussi  blanche  que  le  centre  ovale 
de  yieussens.  {Loco  cit.,  p.  121. 
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«  Il  faut  se  garder  de  confondre,  comme 
cela  est  arrivé  souvent,  le  pus  du  cerveau 
avec  la  pulpe  nerveuse  liquéfiée.  Exami¬ 
nez  ,  comparativement  même  à  l’état  de 
mélange,  du  pus  et  de  la  matière  céré¬ 
brale  diffluente ,  et  rarement  vous  serez 
embarrassé  pour  distinguer  ces  deux  pro¬ 
duits  de  l’organisme.  Le  pus  ne  coule  pas, 
comme  la  neurine  liquide ,  il  ne  se  ras¬ 
semble  pas  en  gouttes ,  il  ne  s’étend  pas 
sous  le  doigt  de  la  même  manière  -.  il  offre 
des  caractères  à  lui ,  qui  constituent  un 
produit  à  part,  qui  défendent  de  le  con¬ 
fondre  avec  les  autres  matières  animales.  » 
(Calmeil,  ouv.  cité,  p.  469.) 

«  Nous  pensons,  disent  MM.  Monneret 
et  Fleury,  qu’il  faut  établir  d’une  manière 
générale  1°  que  le  ramollissement  peut 
avoir  lieu  avant  la  formation  du  pus ,  et 
être  le  résultat  ,  soit  d’une  infiltration 
séreuse,  soit  de  l’absorption  de  toute  la 
partie  colorante  du  sang  épanché  ;  2°  que 
le  plus  fréquemment,  dans  la  substance 
grise,  il  est  déterminé  par  le  mélange  du 
pus  avec  cette  substance  ;  5°  que  dans  tous 
les  cas  la  substance  grise  est  plus  ou  moins 
décolorée,  et  qu’elle  peut  même  devenir 
complètement  blanche  ;  4°  que  la  substance 
blanche,  au  contraire,  ne  peut  tout  au  plus 
que  conserver  sa  couleur  naturelle  ,  le 
ramollissement  ne  devant  plus  être  consi¬ 
déré  comme  inflammatoire,  lorsqu’elle  est 
plus  pâle  qu’à  l’état  normal.  »  (Ouv.  cit., 
p.  276.) 

Quant  aux  abcès ,  ils  offrent  un  grand 
nombre  de  particularités  à  observer  ;  M. 
Lallemand  a  fort  bien  décrit  leur  mode  de 
formation.  Ce  n’est  que  peu  à  peu,  dit-il, 
que  le  pus  se  formeune  cavité  circonscrite. 
11  commence  par  former  de  petites  gout¬ 
telettes  isolées,  qui,  en  se  réunissant,  dé¬ 
terminent  de  très  petits  foyers  purulens  du 
volume  d’un  pois,  par  exemple ,  lesquels, 
disséminés  dans  la  substance  cérébrale 
ramollie,  forment  à  leur  tour,  parleur 
réunion,  un  foyer  commun  plus  ou  moins 
considérable.  La  description  qui  suit  nous 
en  offre  un  exemple  :  vers  la  partie  moyenne 
de  l’hémisphère  droit,  on  trouve  un  foyer 
contenant  environ  deux  cuillerées  de  pus 
jaune-verdâtre;  la  suppuration  n’est  pas 
contenue  dans  une  cavité  bien  circonscrite; 
les  parties  voisines  sont  converties  en  üne 
sorte  de  putrilage,  de  manière  que  le  pus 


s’irradie  comme  dans  des  espèces  de  cla¬ 
piers;  on  voit  flotter  au  milieu  du  liquide 
des  espèces  d’appendices  de  substance 
blanche,  qui  ne  tiennent  plus  au  reste  de 
la  masse  que  par  un  faible  pédicule.  Yoilà 
le  premier  rudiment  d’un  abcès  récemment 
formé  dont  la  cavité  n’a  pas  eu  le  temps  de 
se  circonscrire  exactement.  (Lallemand, 
ouv.  cit.,  5S6-3SS.) 

«  Une  fois  le  pus  amassé  en  foyer,  l’é¬ 
tendue  de  la  caverne  est  variable  ;  tantôt 
la  collection  de  pus  occupe  un  hémisphère 
presque  tout  entier,  tantôt  un  espace  d’ua 
potice,  de  quelques  lignes.  Aussitôt  que  la 
lame  du  bistouri  plonge  dans  le  foyer  pu¬ 
rulent,  il  s’en  échappe  une  traînée  de  pus 
blanc-jaunâtre,  bien  lié,  filant,  fortanalo- 
gue  à  Celui  que  fournit  le  tissu  cellulaire  de 
lapeau,par  exemple.Quelquefois  ce  liquide 
est  floconneux  et  doué  d’une  odeur  infecte, 
mais  beaucoup  plus  souvent  privé  d’odeur. 
En  examinant  avec  soin,  après  que  l’abcès 
est  vidé,  les  parois  de  la  coque  où  il  était 
déposé,  on  les  trouve  formées,  dans  la  pro¬ 
fondeur  d’une  demi-ligne  ou  d’une  ligne , 
par  de  la  substance  cérébrale,  ou  piquetées 
de  points  rouges  ou  jaunâtres ,  presque 
toujours  moins  consistantes  que  dans  l’état 
normal.  Dans  quelques  cas,  ces  parois 
offrent  une  teinte  brune,  ardoisée  ;  quel¬ 
quefois  elles  diffèrent  à  peine  du  tissu  cé¬ 
rébral  le  plus  sain.  Il  n’est  pas  rare  de 
rencontrer  dans  le  même  cerveau  plusieurs 
abcès,  ou  isolés ,  ou  communiquant  entre 
eux.  Il  n’est  pas  rare  de  voir  un  abcès  se 
faire  jour  dans  les  cavités  ventriculaires  ou 
à  la  surface  du  cerveau.  La  malade  qui  fait 
le  sujet  de  la  troisième  lettre  de  M.  Lal¬ 
lemand  portait  dans  l’hémisphère  droit 
deux  cavités  pleines  d’un  pus  grisâtre;  la 
substance  cérébrale  qui  circonscrivait  les 
foyers  était  inégale,  comme  creusée  par 
des  clapiers ,  assez  molle  sur  quelques 
points,  consistante  dans  les  autres,  traver¬ 
sée  par  un  grand  nombre  de  vaisseaux  qui 
lui  donnaientune  teinte  rouge  uniforme.» 
(Calmeil,  loc.  cit.,  p.  541.)  Sur  un  malade 
ouvert  par  M.  Vaidy,  on  évalua  la  quan¬ 
tité  de  pus  évacuée, à  5  onces  environ.  (Bibl. 
tnéd .)  L’observation  quarante  et  unième 
d’Abercrombie  offre  un  exemple  de  plu¬ 
sieurs  abcès  ;  dans  la  quarante -deuxième, 
le  corps  strié  d’un  côté  est  le  siège  d’un 
abcès,  de  même  que  celui  du  côté  opposé; 
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dans  la  trente-neuvième,  le  même  auteur 
rapporte  un  exemple  de  quatre  abcès  dans 
le  même  cerveau.  (Abercrombie,  ouv.  cit.) 
«  Nous  avons  cru  d’abord,  ditM.  Calmeil, 
que  nous  avons  déjà  cité  ,  en  lisant  les  ob¬ 
servations  de  suppuration  du  cerveau, 
dont  la  publication  appartient  déjà  à  une 
époque  éloignée,  que  les  auteurs  avaient 
oublié  de  noter  la  rougeur,  l’aspect  poin¬ 
tillé  des  parois  de  l’abcès,  et  probablement 
cette  omission  a  eu  lieu  quelquefois.  Mais 
comme  il  nous  est  arrivé  plus  tard  de  ren¬ 
contrer  la  substance  cérébrale  plutôt  dé¬ 
colorée  qu’hypérémiée  dans  le  voisinage 
d’un  foyer  rempli  de  pus  ;  comme  nous 
nous  sommes  assuré  plusieurs  fois  que  le 
même  anatomiste,  qui  ne  signale  dans  le 
cerveau  que  de  la  suppuration  sans  hypé- 
rémie,  décrit  avec  la  plus  grande  exacti¬ 
tude  ,  dans  les  cas  analogues ,  toutes  les 
modifications  de  couleur  de  la  substance 
cérébrale,  force  nous  a  été  de  nous  rendre 
à  l’évidence,  et  de  reconnaître  que  la  sup¬ 
puration  ne  suppose  pas  constamment 
l’hypérémie.))  (Ouv.  cit.,  p.  545.)  Jusqu’à 
présent ,  il  ne  s’est  agi  que  A' abcès  non 
enkystés;  on  en  rencontre  cependant  assez 
fréquemment  offrant  une  véritable  enve¬ 
loppe  qui  les  isole  du  tissu  encéphalique. 
On  a  donné  à  ceux-là  le  nom  A' abcès  en¬ 
kystés,  et  quelques  pathologistes  tendent 
à  penser  qu’ils  appartiennent  plus  spécia¬ 
lement  à  l’encéphalite  chronique,  bien 
qu’il  ne  soit  pas  facile  de  déterminer  d’une 
manière  exacte  quelle  est  la  forme  de  la 
maladie  à  laquelle  ils  appartiennent.  M. 
Calmeil  indique,  comme  moyen  de  tran¬ 
sition,  entre  les  collections  purulentes  or¬ 
dinaires  et  ces  kystes  purulens,  l’espèce 
d’enduit  moitié  floconneux,  moitié  mu¬ 
queux,  qui  commence  à  former,  si  on  peut 
le  dire,  comme  une  incrustation  à  la  surface 
interne  de  certains  foyers  purulens  de 
l’encéphale.  «  Cette  première  couche  de 
matière  plastique  ,  quelle  soit  précipitée 
du  dépôt  commun,  ou  qu’elle  constitue  un 
dépôt  à  part,  ressemble  parfaitement  d’a¬ 
bord  à  un  putrilage  grisâtre,  cendré,  qui 
se  détache  facilement  par  le  frottement, 
mais  qui  laisse  çà  et  là  sur  la  surface  de  la 
cavité  qui  contenait  le  pus  des  plaques 
inégales  dont  la  cohésion  est  plus  pronon¬ 
cée.  La  vingt-troisième  observation  de  la 
troisième  lettre  de  M.  Lallemand  offre 


un  exemple  frappant  d’abcès  du  cerveau 
avec  organisation  commençante  d’une 
capsule  pseudo-membraneuse.  Après  que 
l’on  eut  évacué  un  pus  d’un  gris-blanchâ¬ 
tre  qui  occupait  dans  le  lobe  moyen  du 
côté  droit  un  foyer  de  trois  pouces  de  dia¬ 
mètre  environ  dans  tous  les  sens ,  on  vit 
la  cavité  du  foyer,  tapissée  par  une  espèce 
de  membrane  molie,  floconneuse ,  assez 
épaisse  et  assez  dense  pour  pouvoir  être 
facilement  distinguée,  mais  pas  assez  ré¬ 
sistante  pour  qu’on  pût  la  séparer  de  la 
substance  cérébrale  avec  laquelle  elle  était 
en  contact  :  celle-ci  était  tout  autour,  et  à 
une  assez  grande  distance,  réduite  en  bouil¬ 
lie.  »  (Loc.cit.,  p.  545.) 

A  une  époque  un  peu  avancée,  la  face 
du  kyste  qui  est  baignée  par  le  pus  est , 
en  général,  tomenteuse,  douce  au  toucher 
et  semblable  à  la  surface  villeuse  des  in¬ 
testins  ;  la  face  externe  est  au  contraire 
unie,  serrée  et  en  quelque  sorte  compara¬ 
ble  à  une  membrane  séreuse.  Quant  à  l’é¬ 
paisseur,  elle  n’a  rien  de  constant  :  on  peut 
trouver  deux,  trois  et  même  quatre  lames 
superposées.  Parfois  on  rencontre  sur  le 
sac  des  vaisseaux  sanguins ,  faciles  à  sui¬ 
vre;  dans  d’autres  cas  ,  la  membrane  in¬ 
terne  est  rosée;  en  général  il  est  facile  de 
les  isoler  de  la  substance  nerveuse  qui  les 
entoure,  et  même  de  les  enlever  entière¬ 
ment  sans  répandre  le  liquide  qu’ils  ren¬ 
ferment. 

«  La  substance  cérébrale  qui  avoisine 
les  abcès  enkystés ,  se  présente  sous  des 
aspects  différens  ;  dans  un  cas,  celle  qu 
est  en  contact  avec  le  kyste  offrait  une 
couleur  rouge  foncé  qui  allait  en  dimi¬ 
nuant  d’intensité  ;  dans  les  parties  moins 
uniformément  colorées  et  d’une  teinte 
moins  foncée ,  on  distinguait  des  points 
d’un  rouge  sombre,  très  rapprochés ,  qui 
donnaient  aux  tranches  du  cerveau  l’as¬ 
pect  sablé  de  certains  granits  ou  porphyres 
rouges  ;  plus  loin,  la  pulpe  était  jaunâtre, 
enfin  elle  reprenait  sa  couleur  naturelle.  » 
(Lallemand,  ouv.  cit.,  p.  11.) 

11  faut  néanmoins  remarquer  avec  M. 
Calmeil,  qu’une  augmentation  ou  qu’une 
légère  diminution  de  consistance  dans  la 
substance  nerveuse  qui  environne  le  kyste 
constitue  le  plus  souvent  la  seule  modifica¬ 
tion  de  tissu  appréciable,  et  que  parfois  la 
substance  nerveuse  paraît  être  tellement 
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saine,  qu’une  fois  le  kyste  enlevé,  il  serait 
difficile,  à  l’aspect  seul  des  parties  qui  le 
renfermaient ,  de  soupçonner  la  moindre 
altération.  Disons  enfin,  pour  terminer, 
que  certains  pathologistes  étrangers  ont 
cru  que  les  abcès  enkystés  du  tissu  encé¬ 
phalique  étaient  dus  à  la  suppuration  de 
produits  accidentels  :  cette  opinion  n’est 
pas  admissible. 

4°  Gangrène.  «  Plusieurs  médecins  ont 
agité  la  question  de  savoir  si  l’inflamma¬ 
tion  du  cerveau  peut  se  terminer  par  la 
gangrène?  Les  caractères  anatomiques  de' 
la  gangrène  sont,  pour  l’ordinaire,  le 
changement  de  couleur  du  tissu  mortifié , 
qui  prend  une  teinte  brune,  verdâtre,  qui 
est  imprégné  d’un  liquide  d’une  fétidité 
insupportable,  trouble,  tirant  sur  le  noir, 
comme  si  la  putréfaction  s’effectuait  sur 
une  partie  exposée  à  la  chaleur  et  à  l’air, 
entièrement  privée  de  vie.  Il  n’est  pas  dou¬ 
teux  que  l’on  ne  rencontre  de  loin  en  loin, 
à  la  surface  de  l’encéphale,  des  plaques 
noires  ou  vertes,  ou  livides  :  la  substance 
cérébrale,  qui  a  subi  ce  changement  mor¬ 
bide,  contient  en  même  temps  un  liquide 
en  décomposition ,  et  qui  exhale  l’odeur 
des  eschares  gangréneuses  ;  dans  quelques 
cas  même,  l’on  trouve  au  centre  d’un  lobe 
cérébral  une  certaine  quantité  de  matière 
sanieuse,  verdâtre,  infecte,  et  toutes  les 
parties  adjacentes  offrent  un  commence¬ 
ment  de  ramollissement  et  un  reflet  ardoi¬ 
sé.  Il  ne  faut  cependant  pas  prendre  à  la 
lettre  les  expressions  de  quelques  anciens 
auteurs  qui  confondent  souvent  la  suppu¬ 
ration  avec  le  sphacèle.Forestus,  ayant  été 
appelé  auprès  d’un  jeune  homme  qui  était 
tombé  en  léthargie,  prédit  qu’il  existait  un 
abcès  du  cerveau,  et  que  ce  viscère  était 
sphacélé.  On  trouva  le  côté  droit  du  cer¬ 
veau  sanieux ,  putride  et  corrompu.  Do- 
donée  dit  que  la  dure-mère  était  noirâtre, 
et  que'le  cerveau  semblait  spliacélé  sur  un 
homme  qui  avait  été  blessé  à  la  tête  par 
un  instrument  contondant.  Les  descrip¬ 
tions  de  la  gangrène  cérébrale  décrite  par 
Morgagni  nous  paraissent  assez  positives 
pour  lever  tous  les  doutes.  Un  homme 
s’étant  blessé  au  front  en  tombant  sur  le 
visage,  la  table  externe  du  crâne  présenta 
vers  le  siège  de  la  blessure  une  fente  qui 
ne  pénétrait  pas  à  l’intérieur  du  coronal. 
Le  cerveau  non  seulement  au-dessous  de 


la  fracture,  mais  encore  dans  toute  l’éten¬ 
due  d’un  hémisphère,  était  d’un  noir  ver¬ 
dâtre,  et  répandait  une  odeur  repoussante; 
l’altération  de  couleur  s’étendait  en  pro¬ 
fondeur  jusqu’au  ventricule  latéral  ,  et 
n’épargnait  que  la  base  de  l’hémisphère. 
Morgagni  revenant  sur  cette  altération  de 
la  substance  nerveuse  à  l’occasion  d’une 
rupture  vasculaire  qui  s’était  effectuée  sur 
le  même  individu  ,  dans  l’un  des  sinus  du 
cerveau,  n’hésite  point  à  la  considérer 
comme  un  produit  gangréneux.  ( Lettre 
lii,  §  55, et  lettre  li,  §  12.)  Probablement 
la  terminaison  de  l’encéphalite  locale  par 
gangrène  est  précédée  des  symptômes  pro¬ 
pres  à  l’encéphalite  partielle  pendant  la 
période  de  turgescence,  et  la  paralysie  des 
membres  caractérise  la  période  de  putré¬ 
faction.  »  (Calmeil,  Dict.  de  méd .,  2e  éd., 
t.  xi,  p.  551.)  Baillie  dit  avoir  observé  un 
cas  de  gangrène  du  cerveau  ;  la  substance 
était  d’un  brun  noirâtre ,  et  n’avait  pas 
plus  de  consistance  que  la  poire  la  plus 
pourrie.  [Trait,  d’anat.  path.,  section 
xv.)  Pour  M.  Lallemand,  les  cas  de  gan¬ 
grène  sont  très  rares;  je  ne  prétends  pas, 
dit-il ,  que  l’inflammation  du  cerveau  ne 
soit  susceptible  de  se  terminer  par  gan¬ 
grène  qu’à  l’aide  du  contact  de)l’air;  je  dis 
seulement  que  la  couleur  foncée  qui  a  fait 
croire  à  la  gangrène  n’est  pas  une  preuve 
suffisante  de  son  existence,  puisque  cette 
couleur  peut  dépendre  de  l'infiltration 
sanguine  de  la  substance  grise.  (Lalle¬ 
mand,  Lettres  citées ,  1. 1,  p.  426.) 

b.  État  chronique.  1»  Induration.  M. 
Lallemand  a  admis  plusieurs  variétés  d’in¬ 
durations.  Il  décrit  les  indurations  rou¬ 
ges  ,  puis  les  indurations  fibreuses,  fibro- 
cartilagineuses  et  osseuses.  Nous  ne  par¬ 
lerons  ici  que  de  la  première  variété ,  la 
seconde  ayant  été  décrite  en  faisant  l’his¬ 
toire  des  productions  morbides  de  l’encé¬ 
phale.  [V.  Encéphale,  Pathologie.) 

Les  indurations  rouges  sont  donc,  pour 
M.  Lallemand ,  d’anciens  ramollissemens 
avec  infiltration  sanguine.  Ils  se  forment, 
selon  cet  anatomiste,  de  la  manière  sui¬ 
vante  :  dans  le  principe ,  la  substance  cé¬ 
rébrale  qui  environne  les  plus  petits  glo¬ 
bules  de  sang  est  ramollie ,  par  consé¬ 
quent  enflammée  ;  c’est  exactement  le 
même  état  que  celui  qu’on  observe  autour 
des  foyers  hémorrhagiques  récens.  Qu’ar- 
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rive-t-il  à  cette  substance  cérébrale  ra¬ 
mollie  ,  qui  reçoit,  qui  sépare  les  petits 
globules?  Ce  qui  arrive  à  celle  qui  reçoit  les 
gros  caillots  ;  elle  prend  de  la  consistance, 
elle  emprisonne  séparément  chaque  glo¬ 
bule,  s’identifie  avec  lui,  et  le  tout  forme 
une  tumeur  de  figure,  de  couleur  et  d’as¬ 
pect  variables,  suivant  une  foule  de  cir¬ 
constances.  Les  globules  de  sang  peuvent 
être  assez  gros  pour  rester  distincts  dans 
certains  points  de  la  tumeur,  et  former  de 
petits  caillots  séparés;  ils  peuvent  être  assez 
rapprochés,  assez  intimement  unis ,  pour 
paraître  confondus,  et  donner  à  la  tumeur 
divisée  par  l’instrument  tranchant  l’as¬ 
pect  d’une  masse  de  sang  coagulé.  Si  l’al¬ 
tération  est  plus  ancienne ,  le  tissu  plus 
dense  aura  l’aspect  d’une  masse  de  chair 
tout-à-fait  semblable  à  un  gésier  d’oie,  ce 
sera  une  tumeur  ferme  à  l’intérieur,  res¬ 
semblant  au  tissu  du  rein;  s’il  contient 
'  un  peu  moins  de  sang ,  on  croira  y  voir 
des  tumeurs  charnues,  ou  seulement  rou¬ 
geâtres,  de  couleur  de  chair  pâle. 

Si  le  sang  est  encore  en  moindre  quan¬ 
tité,  en  molécules  plus  ténues,  s’il  est 
plus  intimement  combiné  avec  la  substan¬ 
ce  grise,  l’induration  sera  brunâtre  ou 
d’un  brun  foncé.  Enfin,  si  les  molécules 
sanguines  sont  encore  plus  disséminées, 
la  tumeur  sera  rosée ,  aura  l’aspect  d’un 
stéatôme.  (Lallemand,  loco  cit.,  t.  n,  p. 
595-586.) 

Il  est  encore  important  à  noter  que  les 
indurations  rouges  portent  ordinairement 
sur  la  substance  grise.  Sur  dix-huit  ob¬ 
servations  rapportées  par  M.  Lallemand, 
une  seule  fois  l’altération  occupait  la  sub¬ 
stance  blanche.  Ce  que  nous  avons  dit 
dans  une  autre  partie  des  tumeurs  fibreu¬ 
ses,  fibro-carlilagineuses,  etc.,  nous  dis¬ 
pense  d’y  revenir  ici.  {V.  Encéphale.) 

2°  Ulcération.  Cette  altération  paraît 
être  extrêmement  rare.  Abercrombie  dit 
l’avoir  rencontrée  une  seule  fois.  Les  an¬ 
ciens  anatomistes  ,  Bonet,  Lieulaud,  Mor- 
gagni  en  ont  rapporté  divers  exemples. 
M.  Scoutetten  en  a  publié  plusieurs  obser¬ 
vations  (  Arch.  génér.  de  n&d.,  t.  vu,  p. 
91).  Mais  on  doit  surtout  des  détails  cu¬ 
rieux  sur  ce  sujet  à  M.  Lallemand  ( Let¬ 
tre  vm).  Selon  ce  professeur,  on  voit  d’a¬ 
bord  des  portions  plus  ou  moins  consi¬ 
dérables  de  substance  cérébrale  séparées^ 


des  parties  voisines  ;  la  substance  du  cer¬ 
veau  est  comme  érodée,  ou  bien  l’altéra¬ 
tion  consiste  en  un  magma  formé  de 
substance  cérébrale  et  de  sang  mélangés 
ensemble ,  au  milieu  desquels  on  rencon¬ 
tre  des  fragmens  de  substance  cérébrale 
intacte.  Dans  le  principe,  la  ligne  de  dé¬ 
marcation  est  peu  tranchée  entre  la  por¬ 
tion  qui  doit  être  absorbée  et  ce  qui  peut 
continuer  à  vivre.  Les  parois  sont  rouges, 
irrégulières,  ramollies  ;  plus  tard,  la  cavi¬ 
té  se  vide,  les  parois  sont  enduites  d’une 
couche  de  matière  coagulée,  d’une  sub¬ 
stance  pulpeuse,  jaunâtre,  semblable  à  du 
pus  épaissi  ;  plus  tard  encore,  la  portion 
déprimée  se  tapisse  d’une  espèce  de  mem¬ 
brane  celluleuse.  En  même  temps  les  par¬ 
ties  voisines  de  la  substance  encéphalique, 
d’abord  ramollies  ,  s’indurent  et  se  colo¬ 
rent  diversement.  En  résumé,  dit-il,  les 
excavations,  les  ulcérations,  toutes  les 
destructions  de  la  matière  cérébrale  ne 
diffèrent  des  autres  altérations  chroniques 
que  par  une  absorption  plus  complète  du 
tissu  désorganisé ,  et  des  fluides  dont  il 
est  pénétré.  (Ouv.  cit.) 

5»  Cicatrisation.  MM.  Monneret  et 
Fleury  ont  cherché  à  réunir  les  travaux 
épars,  sur  ce  point  intéressant  de  l’histoi¬ 
re  de  l’encéphalite.  Nous  allons  en  pré¬ 
senter  le  résumé.  Jusqu’à  ces  derniers 
temps,  le  plus  grand  nombre  des  anato¬ 
mo-pathologistes  ont  élevé  des  doutes 
relativement  à  la  possibilité  de  la  cicatri¬ 
sation  du  tissu  encéphalique  ramolli,  des 
recherches  récentes  au  contraire  parais¬ 
sent  mettre  ce  fait  hors  de  doute. 

M.  Sims  considère  comme  des  traces 
de  cicatrices  de  ce  genre ,  l’absorption 
d’une  ou  de  plusieurs  couches  de  substan¬ 
ce  cérébrale,  l’adhérence  de  la  pie-mère, 
des  cavités  dans  la  substance  des  corps 
striés  ou  les  autres  parties  centrales  avec 
atrophie,  s’il  s’agit  de  la  substance  grise; 
dans  la  substance  blanche ,  au  contraire, 
il  'signale  des  ouvertures  comme  taillées 
à  pic,  ou  très  lisses,  contenant  un  fluide 
limpide  ou  un  dépôt  rougeâtre,  et  dont 
quelques-unes  sont  tapissées  par  une 
membrane  fine  ;  en  général  la  substance 
est  indurée  à  leur  pourtour. 

M.  Lallemand  considère  comme  des 
cicatrices  de  la  substance  encéphalique 
toutes  les  indurations  fibreuses  et  fibro- 
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cartilagineuses  qui  sont  minces,  aplaties, 
radiées,  allongées,  irrégulières.  {V.  En¬ 
céphale.) 

Broussais  et  M.  Bouillaud  admettent 
aussi  la  cicatrisation  dont  nous  parlons. 
L’analogie  nous  porte  à  croire,  dit  ce  der¬ 
nier,  que  cette  terminaison  n’est  pas  au- 
dessus  des  ressources  de  la  nature,  et  pour 
moi,  je  suis  tenté  de  croire  que  plusieurs 
cicatrices ,  prises  jusqu’ici  pour  des  sui¬ 
tes  d’épanchemens  apoplectiques,  doivent 
réellement  être  considérées  comme  la  ter¬ 
minaison  de  phlegmasies  cérébrales.  M. 
Dechambre  a  fait  des  recherches  nom¬ 
breuses  sur  ce  sujet,  et  il  est  arrivé  à  éta¬ 
blir,  que  la  cicatrisation  du  ramollisse¬ 
ment  s’opère  par  la  formation  d’une  in¬ 
duration  d’un  blanc  de  nuance  variable, 
constituée  par  des  faisceaux  inégaux  de 
fibre  cérébrale  qui  sont  entrelacés  entre 
eux.  Entre  ces  faisceaux  existent  des  lacu¬ 
nes  tantôt  vides  et  sèches,  tantôt  conte¬ 
nant  un  liquide  blanc  de  chaux,  etc.  (T7. 
Encéphale.) 

Ici  se  termine  l’examen  des  modifica¬ 
tions  de  tissu  attribuées  à  l’inflammation 
et  à  ses  conséquences  ;  cette  partie  impor¬ 
tante  de  l’histoire  des  maladies  de  l’encé¬ 
phale  est  complétée,  comme  nous  l’avons 
déjà  dit  ;  par  l’article  qui  concerne  les  al¬ 
térations  pathologiques  de  cet  organe. 
Nous  y  renvoyons  pour  ne  pas  nous  répé¬ 
ter  ici. 

c.  Étiologie.  1°  Causes  prédisposan¬ 
tes.  M.  Calmeil  parait  reconnaître  l'in¬ 
fluence  de  l'hérédité  mr  le  développement 
de  l’encéphalite;  il  est,  pour  ainsi  dire,  le 
seul  qui  ait  songé  à  cette  prédisposition. 
(Ouv.  cit.,  p.  494.)  Le  tempérament  ner¬ 
veux  a  été  indiqué  chez  quelques  malades, 
de  même  l’état  pléthorique,  et  M.  Lalle¬ 
mand  a  constaté  sur  quelques-uns  des  su¬ 
jets  échus  à  son  observation  une  consti¬ 
tution  apoplectique  caractérisée.  On  ob¬ 
serve  cette  maladie  à  tous  les  âges  de  la 
vie,  cependant  l’enfance  et  la  jeunèsse 
paraissent  être  les  époques  de  la  vie  pen¬ 
dant  lesquelles  l’inflammation  de  la  pulpe 
nerveuse  est  plus  commune;  en  seconde 
ligne  arrive  la  vieillesse  ;  mais ,  dans  ces 
deux  conditions,  la  maladie  paraît  être 
moins  franchement  aiguë.  Le  sexe  influe 
d’une  manière  très  évidente  sur  le  déve¬ 
loppement  de  l'encéphalite;  pendant  la 


vie  intra-utérine,  il  n’en  est  pas  de  même, 
il  y  a  égal  il  é  parfaite;  ainsi,  sur  vingt-sept 
sujets  obscr\  és  par  M.  Lallemand,  treize 
étaient  du  sexe  masculin,  et  quatorze  du 
sexe  féminin.  Mais  pendant  la  vie  réelle, 
il  n’en  est  pas  de  im  me  ;  M.  Calmeil  por¬ 
te  au  double  le  nom)  re  des  malades  hom¬ 
mes  ,  et  M.  Lallemi  nd  a  trouvé  une  pro¬ 
portion  encore  plus  élevée,  puisqu’il  dit 
que  dans  ses  relevés  le  nombre  des  hom¬ 
mes  était  deux  ou  trois  fois  plus  considé¬ 
rable  ;  il  attribue  cette  prédisposition  au 
surcroît  d’activité  cérébrale  que  la  con¬ 
dition  des  hommes  exige.  Les  affections 
morales  tristes,  les  émotions  vives,  les 
travaux  de  l’esprit  trop  prolongés,  les  veil¬ 
les,  les  excès  divers,  l’action  du  calori¬ 
que  élevé  pour  les  individus  de  quelques 
professions,  sont  encore  autant  de  causes 
qui  peuvent  disposer  au  développement 
de  l’encéphalite. 

2°  Causes  déterminantes.  Au  premier 
rang  de  ces  causes,  se  placent  les  violen¬ 
ces  extérieures.  M.  Calmeil  évalue  leur 
action  au  quart  des  cas  observés;  M. 
Lallemand,  à  la  moitié  {V.  Tête).  Vient 
ensuite  l’influence  des  efforts  de  vomis¬ 
sement  qui  déterminent  la  congestion 
cérébrale  ;  Broussais  admet  encore  l’irri¬ 
tation  de  la  muqueuse  du  tube  digestif. 
Les  exanthèmes  sont  aussi  des  causes 
déterminantes,  il  faut  noter  enfin  l’in¬ 
fluence  du  virus  vénérien  admise  par  M. 
Lallemand  d’une  manière  positive  ;  celle 
de?  maladies  de  l’oreille  signalée  par  M. 
Itard ,  l’insolation ,  l’action  de  quelques 
médieaméns,  tels  que  la  noix  vomique , 
l’opium,  etc.  (Giacomini.) 

Z>.  Symptômes.  Nous  admettrons,  à 
l’exemple  de  la  plupart  des  auteurs ,  deux 
variétés  de  l’encéphalite  selon  le  siège  : 
la  çérébrite,  la  cèrébeUite.  On  reconnaît 
de  plus  à  chacune  d’elles  une  forme  aiguë 
et  une  forme  chronique.  On  a  distingué 
ensuite  pour  l’encéphalite  aiguë ,  1°  l’en¬ 
céphalite  dite  générale  ou  diffuse,  et 
2°  l’encéphalite  locale  ou  circonscrite. 
L’histoire  de  la  première  est  trop  étroite¬ 
ment  unie  à  celle  de  l’inflammation  des 
méninges  pour  qu’il  soit  possible ,  dans 
l’état  actuel  de  nos  connaissances ,  de  l’en 
séparer  ;  aussi  le  plus  grand  nombre  des 
nosographes  ont-ils  confondu  leur  des¬ 
cription  sous  les  noms  de  céphalo-ménin- 
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gîte,  m'èningo-céphalite ,  etc.  Nous  ren¬ 
voyons  pour  son  histoire  au  mot  Ménin¬ 
ges  (maladies  des). 

d°  Cérëbrite  locale  (aiguë).  La  céré- 
brite  aiguë  donne  lieu  dès  le  début  à  la 
céphalalgie,  à  des  vertiges ,  à  des  éblouis- 
semens ,  à  des  tintemens  d’oreilles,  à  un 
fourmillement  incommode  dans  les  mem¬ 
bres  ,  quelquefois  à  une  sensibilité  exagé¬ 
rée  (Lallemand ,  1. 1 ,  p.  277) ,  ce  qui  est 
rare ,  si  ce  n’est  dans  les  cas  où  la  ménin¬ 
gite  complique  la  maladie  principale.  Le 
sommeil  est  agité  ,  continuellement  inter¬ 
rompu  ,  ou  bien  il  existe  un  peu  de  som¬ 
nolence.  Le  système  musculaire  est  le  siège 
de  symptômes  variables  en  intensité,  mais 
assez  constans  dans  leur  forme  :  ce  sont 
d’abord  des  crampes  ,  quelques  soubre¬ 
sauts  des  tendons ,  puis  la  contracture  ou 
la  raideur  musculaire  ,  qui  en  est  un  peu 
différente;  les  convulsions  ou  spasmes 
cloniques ,  et  une  difficulté  très  grande  ou 
même  une  impossibilité  absolue  de  mou¬ 
voir  les  membres ,  qu’il  ne  faut  pas  con¬ 
fondre  avec  la  paralysie ,  dont  elle  diffère 
essentiellement.  (Monneret  et  Fleury,  An¬ 
dral  et  Lallemand.)  L’intelligence  reste  le 
plus  souvent  intacte  suivant  les  uns  (Lal¬ 
lemand),  elle  peut  être  troublée  selon 
d’autres  (Andral).  Il  est  rare  que  cette 
fonction  ne  soit  pas  altérée  à  un  certain 
degré.  Il  n’existe  pas  toujours ,  il  est  vrai, 
du  délire,  mais  on  observe  dans  les  répon¬ 
ses  du  malade  une  certaine  brusquerie  , 
une  insouciance  ou  une  exaltation  qui 
prouvent  que  l’intellect  n’est  plus  dans  son 
état  normal. 

Presque  toutes  les  fonctions  participent 
aux  désordres  dont  le  système  nerveux  et 
locomoteur  sont  le  siège  :  la  face  est  rouge 
colorée ,  les  yeux  brillans ,  la  soif  vive,  les 
selles  sont  rares.  Il  se  manifeste  en  même 
temps  des  phénomènes  sympathiques  vers 
le  tube  digestif  ;  on  observe  des  nausées , 
des  vomissemeiis;  le  pouls  est  fort ,  accé¬ 
léré  ,  ou  bien  on  a  noté  des  variations  ex¬ 
trêmes  (Andral)  ;  les  urines  sont  rares  , 
fortement  colorées ,  denses ,  laissant  dépo¬ 
ser  des  sédimens;  la  peau  est  chaude,  cou¬ 
verte  de  sueur.  Une  fois  que  la  lésion  ana¬ 
tomique  se  modifie  et  tend  à  passer  au  ra¬ 
mollissement  ou  à  la  formation  du  pus , 
l’anéantissement  augmente,  les  facultés  in¬ 
tellectuelles  sont  supprimées  d’une  ma¬ 


nière  plus  ou  moins  complète.  «  Les  symp¬ 
tômes  procèdent  avec  une  certaine  len¬ 
teur  ,  et  l’on  peut  observer  une  gradation 
sensible  entre  les  phénomènes  du  début , 
.  qui  annoncent  une  exaltation  de  fonctions, 
et  ceux  de  la  fin,  qui  traduisent  la  désor¬ 
ganisation  dont  le  cerveau  est  frappé. 

«  Au  bout  d’un  temps  variable,  la  sensi¬ 
bilité  ,  qui  est  plus  rarement  affectée  que 
la  motilité  ,  diminue  ou  s’éteint  ;  une  in¬ 
sensibilité  générale  ou  partielle  succède  à 
l’augmentation  de  la  sensibilité  ;  le  malade 
tombe  dans  le  coma,  les  convulsions  toni¬ 
ques  et  cloniques  sont  remplacées  par  l’im¬ 
mobilité  des  membres  et  par  leur  paraly¬ 
sie  ;  la  commissure  des  lèvres,  les  paupiè¬ 
res  et  les  différentes  parties  du  visage , 
éprouvent  des  changemens  qui  sont  en 
rapport  avec  l’étendue  ou  le  siège  de  la 
maladie.  Le  délire,  l’incohérence  des  pa¬ 
roles  cessent  entièrement;  il  n’est  plus 
possible  d’obtenir  une  seule  réponse  du 
malade ,  lors  même  que  les  organes  des 
sens  restent  intacts  ;  le  cerveau  perd  la 
faculté  de  percevoir  les  impressions  qui 
lui  arrivent,  l’intelligence  s’engourdit  et 
semble  s’oblitérer.  En  même  temps  ,  les 
symptômes  généraux  ne  sont  plus  ce  qu’ils 
étaient  dans  la  première  période ,  la  soif 
estnulle,  la  déglutition  difficile  etbruyante, 
le  ventre  météorisé,les  selles  et  les  urines 
rendues  involontairement,  la  peau  froide, 
couverte  de  sueur;  le  pouls  ralenti,  irrégu¬ 
lier,  quelquefois  fréquent,  intermittent;  la 
respiration  gênée,  stertoreuse,  râlante;  les 
traits  du  visage  profondément  altérés.  » 
(Monneret  et  Fleury,  p.  290.) 

Quant  aux  signes  qui  pourraient  servir 
à  faire  reconnaître  quelle  est  la  portion  de 
l’encéphale  qui  est  atteinte,  et  qui  se  tire¬ 
raient  du  siège  de  la  contracture  et  de  la 
paralysie,  nous  ne  les  indiquerons  pas  ici, 
ces  particularités  ayant  été  discutées  avec 
soin  à  l’article  Apoplexie.  (fr.  ce  mot.) 

Gèrebrite  locale  ( chronique ).  Les  phé¬ 
nomènes  morbides  qui  s’appliquent  à  l’in¬ 
flammation  aiguë  caractérisent  la  marche 
des  lésions  qui  ont  été  attribuées  aux  alté¬ 
rations  chroniques  ;  ils  n’en  diffèrent  que 
par  l’acuité  et  la  durée  ;  ainsi ,  les  phéno¬ 
mènes  inflammatoires  diraient  à  mesure 
que  le  pus  se  réunit  en  fo;.or,  tandis  que 
les  accidens  de  paralysie,  dé  contracture , 
persistent  ou  augmentent<-jPour  avoir 
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un  tableau  exact  de  la  cérébrite  chroni¬ 
que,  dit  M.  Lallemand  ,  il  suffit  de  se  re¬ 
porter  à  ceux  de  l’inflammation  aiguë  ; 
seulement,  au  lieu  de  durer  douze  à  quinze 
jours ,  ils  persistent  pendant  sept  à  huit 
mois.  La  forme  essentiellement  chronique 
se  présente  rarement  dans  les  cas  de  ra¬ 
mollissement  et  de  suppuration,  parce  que 
les  malades  succombent  assez  prompte¬ 
ment,  soit  à  cause  de  l’inflammation  con¬ 
sécutive  qui  survient  dans  la  substance  cé¬ 
rébrale  voisine  de  la  lésion ,  soit  à  cause 
des  méningites  ou  des  apoplexies  intercur¬ 
rentes  ;  aussi  faut-il  avoir  soin ,  dans  l’é¬ 
tude  des  symptômes  de  la  cérébrite  chro¬ 
nique  ,  de  faire  la  part  de  l’altération  pa¬ 
thologique  et  des  maladies  consécutives 
qu’elle  provoque  et  que  nous  venons  d’in  - 
diquer.  Il  faudra  se  rappeler  qu’on  n’a 
pas  sous  les  yeux  une  seule  et  même  mala¬ 
die  homogène,  mais  une  série  de  maladies 
distinctes,  offrant  des  caractères  variés. 

2°  Cérébellite  [aiguë).  Avant  d’aller  plus 
loin,  il  est  important  de  constater  l’état  peu 
.  avancé  de  la  science  sur  ce  sujet.  M.  Lal¬ 
lemand  et  M.  Andrai  indiquent  une  cé¬ 
phalalgie  bornée  souvent  à  l’occiput  ;  la 
contracture ,  les  convulsions  musculaires , 
la  paralysie,  sont ,  de  même  que  l’altéra¬ 
tion,  rarement  bornées  à  un  côté  du  corps; 
MM.  Bouillaud,  Magendie  ont  noté  la  ré¬ 
traction  de  la  tête  en  arrière  et  des  mou- 
vemens  désordonnés  dans  le  système  mus¬ 
culaire.  MM.  Foville  et  Pinel-Grandchamp 
pensent  que  la  sensibilité  doit  être  plus 
ou  moins  altérée;  M.  Lallemand  contredit 
cette  opinion.  Il  en  est  de  même  de  l’opi¬ 
nion  de  Gall  et  de  M.  Serres,  relativement 
à  la  valeur  de  l’érection  et  de  l’éjaculation. 
L’intelligence  est  restée  intacte  dans  la 
plupart  des  faits  observés;  aussi,  disent 
MM.  Monneretet  Fleury,  on  pourra  soup¬ 
çonner  la  cérébrite  quand  on  verra  se  ma¬ 
nifester  des  convulsions  dans  les  mem¬ 
bres  ,  la  progression  et  la  station  devenir 
difficiles,  la  sensibilité  et  l’intelligence 
rester  intactes  ;  cependant,  n’oublions  pas 
que  la  myélite  peut  nous  offrir  un  état 
semblable. 

CérèbelliMichroniquè).  Les  symptômes 
morbides  (^s’accompagnent  doivent  pré¬ 
senter  aveoKux  de  l’état  aigu  les  mêmes 
relations  m B  ceux  de  la  cérébrite  chroni¬ 
que  offre^pvec  ceux  de  la  cérébrite  ai¬ 


guë.  C’est  là  tout  ce  que  nous  apprennent 
les  auteurs,  car  personne  encore  n’a  essayé 
de  tracer  l’histoire  de  cette  forme  de  l’en¬ 
céphalite. 

E.  Durée,  pronostic.  Il  est  difficile 
d’indiquer  d’une  manière  précise  la  durée 
de  la  maladie.  M.  Bouillaud  a  constaté 
que ,  sur  quarante-cinq  observations ,  la 
mort  est  arrivée  dans  le  premier  septé¬ 
naire  neuf  fois  ;  pendant  le  second ,  six 
fois  ;  pendant  le  troisième ,  six  fois  ;  pen¬ 
dant  le  quatrième ,  deux  fois  ;  pendant  le 
cinquième  ,  trois  fois  ;  après  plusieurs 
mois  et  même  plusieurs  années ,  dix-huit 
fois.  [Ouvrage  cité.) 

Le  pronostic  est  très  grave,  souvent  les 
malades  périssent ,  et  quand  la  mort  n’ar¬ 
rive  pas  il  résulte  presque  toujours  des 
désordres  qui  existent ,  soit  la  paralysie , 
soit  l’hémiplégie,  l’imbécillité ,  ou  l’aboli¬ 
tion  d’un  ou  de  plusieurs  sens.  Quelques 
observations  de  M.  Lallemand  tendraient 
cependant  à  faire  penser  que  l’encéphalite 
aiguë,  au  premier  degré,  peut  se  terminer 
par  résolution.  Enfin  des  recherches  récen¬ 
tes  faites  par  M.  Dechambrepourraientaus- 
si  faire  croire  à  la  curabilité  du  ramollisse¬ 
ment.  [Gaz-  mèd.  de  Paris,  1858,  n°  20.) 

Quoiqu’il  en  soit, les  paroles  deM.  Cal- 
meil  n’en  conserveront  pas  moins  toute 
leur  importance.  «  L’encéphalite  partielle, 
dit  ce  médecin ,  n’intéressât-elle  que  la 
partie  la  plus  superficielle  de  la  substance 
corticale  du  cerveau ,  constitue  une  des 
inflammations  les  plus  funestes  de  l’orga¬ 
nisme.  En  supposant  même  que  le  malade 
pût  échapper  à  la  mort  pendant  la  période 
d’acuité ,  ce  qui  est  fort  rare  lorsque  le 
foyer  inflammatoire  présente  seulement 
un  pouce  de  profondeur  et  d’étendue,  l’on 
a  toujours  à  craindre  de  voir  l’encépha¬ 
lite  se  reproduire  sous  la  forme  chronique 
ou  la  forme  d’une  méningo-céphalite  dif¬ 
fuse.  [F.  Méningite.)  L’encéphalite  lo¬ 
cale  traumatique  offre  cependant  beau- 
coüp  moins  de  danger  que  l’inflammation 
cérébrale  spontanée.  L’application  du  tré¬ 
pan  a  plusieurs  fois  permis  d’évacuer  des 
abcès  situés  à  la  surface  du  cerveau ,  ou 
même  dans  son  propre  tissu  ;  des  pertes 
de  substance  assez  considérables ,  qui  ont 
dû  nécessiter  ,  pour  la  cicatrisation  de  la 
plaie,  le  concours  d’un  travail  inflamma¬ 
toire  d’une  certaine  durée ,  ont  eu  lieu 
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dans  quelques  cas,  sans  entraîner  de  vio- 
lens  désordres  dans  l'ensemble  des  fonc¬ 
tions,  mais  l’importance  même  que  l’on 
attache  aux  succès  de  ce  genre  témoigne 
du  danger  des  phlegmasies  cérébrales  et 
méningées  ,  et  les  médecins  qui  visitent 
avec  quelque  assiduité  les  hospices  d’a¬ 
liénés  n’ignorent  pas  combien  il  est  fré¬ 
quent  d’y  rencontrer ,  parmi  les  paralyti¬ 
ques  ,  des  militaires  qui  ont  été  autrefois 
trépanés  ou  blessés  à  la  tête  par  des  coups 
de  sabre,  dés  éclats  d’obus  ou  des  balles.  » 
(Calmeil,  ouv.  cit.,  p.  358.)  (V.  Tête 
[plaies  de] ,  Trépan,  etc.  ) 

F.  Diagnostic.  M.  Lallemand  a  tracé 
sous  forme  d’aphorismes  le  diagnostic  dif¬ 
férentiel  des  maladies  cérébrales. 

Inflammation  des  méninges.  Symp¬ 
tômes  spasmodiques  généraux  sans  para¬ 
lysie. 

Hémorrhagie  cérébrale.  Paralysie  su¬ 
bite  sans  symptômes  spasmodiques. 

Encéphalite  (excepté  le  corps  calleux , 
le  septum  lucidum,  la  voûte  à  trois  piliers). 
Paralysie  précédée  ou  accompagnée  de 
symptômes  spasmodiques  ,  ou  bien  affai¬ 
blissement  partiel  lent  et  progressif  j  mar¬ 
che  souvent  irrégulière,  intermittente. 
(  V.  Apoplexie  ,  Encéphale  [produits 
divers  de  V] ,  Ramollissement  ,  Tête 
[plaies  de].) 

G.  Traitement.  «  La  cérébrite  et  la 
çérébellite  doivent  être  réunies  dans  une 
même  étude  thérapeutique  ;  mais  il  im¬ 
porte  de  distinguer  l’état  aigu  de  l’état 
chronique  ,  et  de  séparer  des  différentes 
périodes  anatomiques  de  la  maladie ,  les 
indications  variant  avec  chacune  d’elles.  » 
(Monneret  et  Fleury,  ouv.  cit. ,  p.  504.) 
Il  ne  faut  pas  oublier  encore  que  le  trai¬ 
tement  de  l’encéphalite  locale  diffère  peu 
de  celui  de  l’encéphalite  diffuse  ;  aussi 
ce  chapitre  sera-t-il  complété  par  celui  que 
nous  consacrerons  au  traitement  de  la 
méningite.  [V.  ce  mot.) 

1  »  Encéphalite  aiguë.  Période  d'exci¬ 
tation  (congestion  et  infiltration  sangui¬ 
nes).  Au  premier  rang  prennent  place  les 
émissions  sanguines  générales  ,  car  la 
première  indication  est  de  désemplir  les 
vaisseaux  et  de  favoriser  la  résolution  si 
cela  est  possible.  Tous  les  auteurs  moder¬ 
nes  s’accordent  sur  l’influence  des  larges 
saignées  pratiquées  soit  aux  bras,  soit  à 
tome  m. 
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la  veine  jugulaire  externe.  Quelques  pra¬ 
ticiens  ont  même  eu  recours  à  l’ouverture 
de  l’artère  temporale  ,  mais  il  ne  faut  pas 
oublier  que  ce  moyen  n’est  pas  aussi  utile 
qu’on  pourrait  le  croire  à  priori ,  et  qu’il 
est  difficile  de  retirer  ainsi  une  quantité 
de  sang  suffisante.  M.  Bouillaud  (Traité 
de  l'encéphalite) ,  M.  Calmeil  (Dict.  de 
mèdec ■ ,  2e  édit.)  insistent  sur  ce  que  les 
saignées  soient  faites  largement ,  que  l’on 
enlève  chaque  fois  quatre  ou  cinq  cents 
grammes  de  sang ,  et  pour  que  la  saignée 
soit ,'  bien  entendu  en  ayant  égard  à  l’état 
du  pouls  ,  répétée  quatre  ,  cinq  et  six  fois 
dans  l’espace  des  premiers  jours  delà  ma¬ 
ladie. 

Les  saignées  locales  viennent  en  se¬ 
conde  ligne.  On  aura  recours  à  des  appli¬ 
cations  de  trente  ,  quarante  sangsues  et 
plus  aux  tempes  ,  à  la  base  du  crâne,  aux 
apophyses  mastoïdes;  quelques  praticiens 
entretiennent  l’écoulement  du  sang  au 
moyen  des  ventouses  qu’ils  appliquent 
sur  ces  piqûres  ,  d’autres  préfèrent  n’em¬ 
ployer  que  quatre  où  cinq  sangsues  à  la 
fois,  et  les  renouveler  sans  intervalle  pen¬ 
dant  deux  jours  ;  on  a  encore  proposé 
l’usage  des  ventouses  scarifiées  ,  les  inci¬ 
sions  sur  le  cuir  chevelu.  ( Hufeland’s 
journal,  v.  m,  p.  694.) 

Un  moyen  analogue  Conseillé  par  M. 
Blaud ,  de  Beaucaire ,  consiste  dans  la 
compression  soutenue  des  artères  caro¬ 
tides  pendant  des  périodes  de  quatre  ou 
cinq  minutes  séparées  par  quelques  minu¬ 
tes  d’intervalle.  (  Bibliothèque  médicale , 

t-  LX1I.) 

L’ application  du  froid  sous  des  formes 
variées  ,  telles  que  les  affusions  froides  , 
les  applications  de  topiques  froids  et  hu¬ 
mides  ,  la  glace  pilée  renfermée  dans  une 
vessie  sont  encore  des  moyens  habituelle¬ 
ment  employés.  M.  Foviilé  se  prononce 
pour  les  affusions  froides  ;  il  en-  est  de 
même  de  J.  Copland  (Cyclop.  of  pract. 
mèd. ,  t.  i,  p.  310).  MM.  Monneret  et 
Fleury  acceptent  également  ce  moyen  dont 
ils  se  sont  servi  avantageusement,  disent- 
ils.  (Ouv.  cit. ,  p.  505.)  Ces  praticiens  font 
nouer  autour  du  cou  du  malade  un  man¬ 
teau  de  toile  cirée  ;  on  le  relève  en  gout¬ 
tière  pour  favoriser  l’écoulement  du  li¬ 
quide,  et  on  verse  pendant  une  heure  en¬ 
viron  de  l’eau  glacée  sur  la  tête  ;  il  y  a 
57 
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quelque  avantage  à  placer  en  même  temps 
le  sujet  dans  un  bain  tiède.  Lorsqu’un 
cesse  l’irrigation  on  a  soin  d’insister  sur  les 
applications  chaudes  aux  extrémités  ,  etc. 
M.  Calmeil  ne  se  montre  pas  partisan  de 
ce  moyen  ,  il  croit  qu’il  a  donné  lieu  à  des 
accidens.  ( Ouv .  cit.) 

Les  dérivatifs  sont  assez  fréquemment 
usités  en  France.  A  l’exemple  de  Desauit 
on  administre  l’émétique  en  lavage  ( tar¬ 
tre  stibié,  cinq  centigrammes  dans  une 
pinte  de  bouillon  aux  herbes  ou  de  tisa¬ 
ne)  ;  il  faudra  y  renoncer  si  les  voies  di¬ 
gestives  sont  en  mauvais  état  ;  une  autre 
précaution  importante  à  observer,  c’est 
que  l’émétique  n’occasionne  pas  de  vomis- 
semens,car  ceux-ci  ne  pourraient  qu’exas¬ 
pérer  l’inflammation. 

Ou  a  encore  eu  recours  aux  révulsifs 
appliqués  aux  extrémités ,  tels  que  sina¬ 
pismes  ,  vésicatoires  ,  etc.  ;  quelques-uns 
les  ont  mis  sur  le  cuir  chevelu  lui-mêmë  , 
ou  sur  la  face  (Rostan).  M.  Calmeil  préfère 
le  séton  à  la  nuque. 

Mentionnons  encore  la  méthode  du 
contro-stimulus  (  Brera ,  Tommasini  ) ,  le 
calomel  à  hautes  doses  (  Copland),  le  col¬ 
chique  ,  la  digitale ,  etc. 

.  Période  de  collapsus.  Ramollisement 
rouge ,  suppuration  diffuse ,  ramollisse¬ 
ment  pultacè  ou  crémeux.  «Ici  lessaignées, 
les  applications  froides  deviennent  inuti¬ 
les.  Faut-il  recourir  aux  stimulans ,  aux 
toniques?  Cette  question  a  soulevé  de  vi¬ 
ves  discussions ,  surtout  de  la  part  des 
médecins  de  l’école  physiologique  ,  et  il 
nous  semble  qu’elle  n’a  pas  été  examinée 
sous  son  véritable  point  de  vue.  Personne 
sans  doute  ne  prétendra  qu’il  faille  admi¬ 
nistrer  les  toniques  pendant  la  période  de 
congestion  de  l’encéphalite;  mais  lorsque 
le  malade ,  épuisé  par  les  émissions  san¬ 
guines  ou  par  la  maladie,  succombe  pour 
ainsi  dire  à  la  faiblesse ,  lorsqu’il  ne  peut 
résister  au  travail  de  résorption ,  duquel 
dépend  sa  guérison,  lorsqu’il  ne  peut  suf¬ 
fire  à  l’excitation  sécrétoire  qui  doit  favo¬ 
riser  et  activer, ce  travail,  ne  sera-t-il  pas 
indiqué  de  soutenir  l’économie ,  et  de  la 
maintenir  dans  certaines  limites  de  force 
par  une  alimentation  nutritive.  Le  fer  , 
le  quinquina,  administrés  avec  précaution, 
auraient-ils  les  effets  incendiaires  ou’on 
leur  a  attribués  ?  nous  ne  saurions  le  pen¬ 


ser.  »  (Monneret  et  Fleury  ,  ouv.  cH. ,  p. 
503.)  A  cette  époque  de  la  maladie  on 
peut  encore  insister  avec  succès  sur  les 
révulsifs  et  les  exutoires. 

Période  de  paralysie.  Abcès.  Cette  par¬ 
tie  soulève  des  discussions  fort  importan¬ 
tes;  mais  la  nature  même  du  sujet  fait  de 
cette  questio'n  un  point  dechirurgie  qu’on 
ne  peut  séparer  de  l’étude  des  plaies  de 
tête.  Les  considérations  dans  lesquelles 
nous  devrions  entrer  nous  engagent  à  ren¬ 
voyer  cette  étude  à  l’article  dans  lequel  il 
sera  question  des  lésions  traumatiques  du 
crâne  et  des  organes  qu’il  renferme,  et  de 
leur  traitement,  (v.  Tête  [plaies  de],  En¬ 
céphale,  Trépan.) 

2°  Encéphalite  chronique.  «  Lorsqu’on 
aura  lieu  de  soupçonner  qu’il  est  resté 
dans  le  cerveau  une  altération  grave  ,  il 
faut  se  hâter  d’établir  dans  le  voisinage 
un  ou  plusieurs  foyers  d’inflammation 
permanente  ,  afin  de  prévenir  des  récru- 
descences  toujours  imminentes  en  pareil 
cas,  et  de  favoriser  autant  que  possible 
l’absorption.  Il  importe  de  se  rappeler 
constamment  que  le  retour  complet  des 
fonctions  n’est  pas  toujours  une  preuve 
incontestable  de  l’intégrité  du  cerveau, 
et  qu’il  vaut  mieux  en  pareil  cas  multiplier 
inutilement  les  précautions ,  que  de  lais¬ 
ser  le  malade  exposé  aux  funestes  consé¬ 
quences  qu’entraîneraient  inévitablement 
des  rechutes.  Il  faut  aussi,  pour  les  mêmes 
motifs,  que  l’action  de  ces  dérivatifs  soit 
prolongée  pendant  un  temps  plus  ou  moins 
long.  »  (Lallemand,  ouv.  cit. ,  t.  tu,  p. 
466.)  Voy.  Méningite,  Tête  [plaies 
de] ,  etc. 

ENCÉPHALOCÈLE.  On  donne  ce 
nom  à  l’issue  d’une  portion  plus  ou  moins 
considérable  de  l’encéphale  hors  de  la 
boîte  crânienne. 

Cette  espèce  de  hernie  peut  se  produire 
de  deux  manières  différentes.  1°  L’ossifi¬ 
cation  des  os  du  crâne  étant  retardée ,  il 
en  résulte ,  dans  les  points  correspondans 
aux  sutures  et  aux  fontanelles ,  un  défaut 
de  résistance  qui  prédispose  à  la  sortie 
d’une  portion  de  l’encéphale  ;  on  donne  à 
cette  variété  le  nom  d 'encéphalocèle  con¬ 
génitale.  2°  La  seconde  variété  se  mani¬ 
feste  après  la  destruction  d’une  portion 
des  parois  du  crâne ,  par  une  plaie  avec 
perte  de  substance,  par  l’opération  du 
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trépan  ,  la  carie,  etc.  :  on  la  nomme  encé- 
phalocèle  accidentelle.  (J.  Cloquet.)  L’his¬ 
toire  de  cette  dernière  variété  trouvera 
place  à  l’article  des  lésions  traumatiques 
du  crâne.  {V.  Tête  [plaies  de].) 

Lorsque  l’encéphalocèle  congénitale  est 
volumineuse  ,  elle  est  dépourvue  en  tout 
ou  en  partie  seulement  des  tégumens  du 
crâne;  le  défaut  d’ossification  des  os  de 
cette  boîte  est  souvent  considérable.  Dans 
ces  cas,ditM.  J.  Cloquet (Z>icf.  deméd.,  2e 
édit.,  xn«  vol.,  p.  6),  une  grande  portion 
du  cerveau  se  trouve  enfermée  dans  un 
large  sac  que  forment  les  membranes  al¬ 
longées,  et  souvent  en  partie  détruites. Les 
tégumens  n’existent  pas ,  ou  sont  dépour¬ 
vus  de  cheveux  et  considérablement  amin¬ 
cis  ;  ils  forment  une  membrane  rougeâtre, 
demi -transparente  ,  molle  et  très  facile  à 
déchirer.  On  trouve  ad  crâne  une  ouver¬ 
ture  plus  ou  moins  large,  par  laquelle  sor¬ 
tait  la  tumeur:  Cette  ouverture  est  ordi¬ 
nairement  placée  au  niveau  des  sutures 
ou  des  fontanelles ,  plus  rarement  au  mi¬ 
lieu  d’un  des  os  plats  du  crâne  ;  cette  der¬ 
nière  cavité  est  souvent  rétrécie  et  plus 
ou  moins  déformée.  M.  Moreau  a  présenté 
à  l’Académie  de  médecine  un  enfant  nou¬ 
veau-né  affecté  d’eneéphalocèle  du  volume 
d’une  grosse  châtaigne.  La  tumeur  était 
située  au-dessus  de  la  racine  du  nez ,  et 
paraissait  sortir  par  un  écartement  des 
deux  pièces  du  coronal.  Dans  un  cas  que 
j’ai  disséqué ,  la  tumeur ,  du  volume  du 
poing  ,  assez  étroitement  pédiculée ,  sor¬ 
tait  par  la  fontanelle  postérieure.  Les  cir¬ 
convolutions  de  la  portion  déplacée  du 
cerveau  avaient  entièrement  disparu,  pour 
former  les  parois,  d’une  grande  cavité 
remplie  de  sérosité  transparente,  et  qui 
communiquait  par  un  canal  étroit  avec  le 
ventricule  gauche.  L’enfant  avait  exécuté 
de  faibles  mouvemens ,  et  était  mort  im¬ 
médiatement  après  la  naissance.  En  mars 
1840  ,  M.  Paul  Dubois  présenta  à  sa  cli¬ 
nique  la  tête  d’un  enfant  né  à  la  Mater¬ 
nité  ;  l’accouchement  avait  suivi  sans  diffi¬ 
culté  les  phases  ordinaires ,  ét  s’était  ter¬ 
miné  rapidement;  l’enfant  mourut  bien¬ 
tôt.  Ce  nouveau-né  portait  à  la' partie  pos¬ 
térieure  de  la  région  occipitale  une  tu¬ 
meur  ayant  environ  les  deux  tiers  du  vo¬ 
lume  de  la  tête.  Cette  tumeur  était  pen¬ 
dante  en  arrière  sur  le  cou  ;  elle  entraînait 


même  par  son  poids  la  tête  de  l’enfant,  et 
la  maintenait  fléchie  eh  arrière  :  elle  était 
arrondie ,  sans  bosselures;  sa  tension  n’é¬ 
tait  pas  considérable.  La  réunion  des  ca¬ 
ractères  observés  pouvait  faire  penser  que 
cette  tumeur  contenait  un  liquide ,  et ,  de 
plus,  qu’il  existait  une  communication 
entre  elle  et  la  cavité  crânienne. 

Une  incision  fut  pratiquée  à  la  partie 
postérieure  ,  et  donna  issue  à  une  assez 
grande  quantité  de  liquidé  séro-sanguinô- 
lent;  la  tumeur  s’affaissa  aussitôt  :  les  pa¬ 
rois  du  sac  avaient  à  peu  près  l’épaisseur 
du  péricrâne,  et  paraissaient  formées  par 
ces  tissus  repoussés  et  distendus  par  le 
liquide,  la  surface  interne  offrait  un  as¬ 
pect  lisse ,  comme  séreux.  En  examinant 
cette  surface  dans  tous  ses  points ,  on  vit 
que  le  sac  communiquait  avec  la  cavité  du 
crâne  au  moyen  d’une  ouverture  qui  pou¬ 
vait  permettre  l’introduction  du  doigt. 

Cette  communication  avait  lieu  par  suite 
d’une  perte  de  substance  faite  sur  l’os  oc¬ 
cipital.  M.  Dubois  dit  qu’on  observe  assez 
souvent  une  réunion  tardive  des  premiers 
noyaux  d’ossification  de  cet  os ,  et  qu’il  en 
résulte  alors  une  ouverture  parfois  assez 
considérable.  Il  sait  fort  bien  que  la  pos¬ 
sibilité  de  cette  espèce  d’arrêt  de  déve¬ 
loppement  a  été  contestée  par  des  anato¬ 
mistes  et  plusieurs  accoucheurs  ,  entre 
autres  par  M.  Velpeau;  mais  plusieurs 
faits  du  genre  de  celui-ci ,  qu’il  a  été  à 
même  d’examiner  avec  beaucoup  de  soin, 
l’autorisent  à  donner  cette  opinion  comme 
certaine.  {Gazette  des  hôpitaux,  avril 
1840,  2e  série,  t.  ri,  n°  43.) 

Lorsque  la  tumeur  est  moins  volumi¬ 
neuse  ,  alors  elle  est  recouverte  par  les 
tégumens  du  crâne ,  parfois  distendus  et 
amincis,  mais  à  un  moindre  degré  que 
dans  le  cas  précédent. 

L’encéphalocèle  est  ordinairement  sim¬ 
ple  ;  dans  quelques  cas  rares ,  elle  existe 
dans  plusieurs  points  à  la  fois.  Dans  la  cor¬ 
respondance  de  Nuremberg  (année  1735), 
on  trouve  un  exémple  de  deux  hernies'sur 
un  même  sujet.  Un  malade  observé  par 
M.  Bennett  à  la  Caroline  du  Sud  présentait 
deux  tumeurs  de  ce  genre ,  développées 
au-dessus  des  apophyses  masto'ides.  (  Ga¬ 
zette  médicale ,  ann.  1854,  p.  667.)  La 
hernie  peut  exister  dans  divers  points  du 
crâne  ;  ainsi,  l’encéphalocèle  observée  par 
37. 
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M.  Moreau  existait  au-dessus  de  la  racine 
du  nez,  entre  les  deux  pièces  du  coronal. 
Un  homme  âgé  de  trente-trois  ans ,  pré¬ 
senté  par  Guymot  à  l’Académie  royale  de 
chirurgie  en  i 77 i,  portait  une  encéphalo- 
cèle  frontale,  La  tumeur  disséquée  par 
M.  Cloquet  sortait  par  la  fontanelle  pos¬ 
térieure.  La  malade  de  Lallement  dont 
nous  parlerons  présentait  une  hernie  en¬ 
céphalique  à  travers  une  ouverture  de  l’oc7 
cipital,  (Boyer,  Traité  des  malad.  chir., 
t.  y,  p.  207".)  Il  en  est  de  même  dans  les 
deux  cas  que  nous  avons  recueillis  d’après 
M-  Paul  Dubois,  Chez  les  sujets  observés 
par  Salleneuve  ( Académie  de  chirurgie) 
et  par  M.  Bennett,  la  hernie  se  faisait  par 
les  fontanelles  latérales  postérieures. 

La  portion  de  l’encéphale  herniée  yarje  ; 
ainsi,  dans  le  cas  4?  Guymot,  la  tumeur 
était  nécessairement  formée  par  les  lobes 
antérieurs  du  cerveau  ;  il  en  était  de  même 
sur  le  sujet  décrit  par  M.  Moreau.  Celui 
qui  fut  disséqué  par  M.  J.  Cloquet  offrait 
ppe  hernie  des  lobes  postérieurs ,  lescir- 
çpnvoiqfio.ns  avaient  'djsparu  :  il  en  était 
de  même  sur  l’up  des  deux  enfans  étudiés 
pgr  M.  P.  Dubois,  Le  cerveau  sortait  chez 
un  enfant  .opéré  par  Scheider  en  1781.  La 
tête  d’un  enfant,  déposée  par  M.  Sanson 
aîi}é  dans  les  cabinets  de  la  Faculté ,  pré¬ 
sentait  le  cerveau  sorti  en  entier  par  la 
fpnlanelle  postérieure  transformée  en  nne 
Quyertijre  large  et  arr.ondte;  ( Êlèmens  de 
pçtthoi  médico-chirurg. ,  par  ïfocbé  ,ejt 
Sanson ,  t.  iv.) 

Bien  .que  les  auteurs  n’aient  pas  été  ten¬ 
tés  de  réunir  tous  les  faits  observés,  et  dé 
les  c.ojnparer  entre  .eux,  il  paraîtrait  que 
t’encéphaloc,èl.e  formée  par  le  cervelet  est 
une  dés  plus  communes,  Cette  manière  de 
voir  est  cependant  contraire  à  celle  de 
M.  J.  Cloquet ,  qui  dit  que  la  hernie  du 
cervelet  est  plus  rare  que  l’encépb.alpcèle 
proprement  dite.  (Oui-,  cité,  p-  5.)  Quoi 
qu’il  en  soit,  tels  étaient  les  faits  de  M. 
ïfepnet,  de  M.  P.  Dubois,  celui  de  M.  Baf- 
fos  et  de  Lallement  ;  dans  ces  deux  der¬ 
niers  cas j  les  deux  lobes  du  cervelet  étaient 
contenus  dans  la  tumeur;  un  enfant  ob¬ 
servé  par  Isenflamm  offrit  également  une 
hernié  du  cervelet  et  de  ses  membranes  à 
travers  le  trou  occipital,  (4rch..  gèn.  de 
tnéd.,  t.  iv,  p.  299.)  IL  deviendrait  superflu 
de  multiplie:  ces  exemples  :  disons  a  pen¬ 


dant  que  cette  dernière  variété  de  proci¬ 
dence  encéphalique  a  reçu  le  nom  de  pa- 
rencéphalocèle, 

L’encéphalocèle  est  souvent  complétée 
de  l’hydropisie  du  sac  herniaire.  Adams 
dit  avoir  observé  cinq  cas  de  ce  genre 
C Gazette  médicale ,  1855,  p.  75);  M.  Paul 
Dubois  a  également  vérifié  ce  fait  anato¬ 
mique,  comme  nous  Payons  rapporté  plus 
haut ,  sur  un  second  enfant  offrant  une 
altération  de  ce  genre.  Il  y  avait  égaler 
ment  communication  entre  le  sac  et  la 
cavité  crânienne ,  au  moyen  d’une  ouvert 
ture  existant  sur  l’occipital.  La  tumeur 
avait  le.  même  volume  que  la  tête  de  l’en¬ 
fant  ,  et  elle  renfermait  les  lobes  posté¬ 
rieurs  du  cerveau  et  le  cervelet;  aussi  peut- 
on  remarquer  sur  cette  pièce  un  grand 
aplatissement  de  la  région  frontale.  {Ga¬ 
zette  des  hôpitaux,  loco  cit.) 

Quoi  qu’en  ait  dit  Boyer,  la  tumeur  peut 
être  et  estassez  fréquemmentvolumineuse; 
elfe  peut  aussi  débuter  sous  un  petit  vo¬ 
lume  et  augmenter  progressivement,  La 
tumeur  offre  pour  caractères  d’être  arron¬ 
die,  lis.se  ,  égale,  circonscrite,  souvent  ré¬ 
trécie  à  sa  base,  ordinairement  sans  chan¬ 
gement  de  couleur  à  là  peau,  ppupu  point: 
douloureuse,  agifée  par  des  pulsations  iso? 
clirones  à  celles  du  pouls  ;  elle  est  soule¬ 
vée  et  offre  une  augmentation  de  volume 
lorsque  le  sujet  fait  une  forte  expiration , 
iorsqu’ij  crie ,  tousse  pu  éternue.  Elle  est 
encore  non  transparente  et  plqs  ou  moins 
réductible.  La  pression  sur  la  tumeur 
donne  lieu  aux  symptômes  de  la  compres¬ 
sion  de  l’encéphale ,  tels  que ,  assoupisse¬ 
ment  ,  paralysie  momentanée  dans  diffé- 
rens  points  du  corps ,  perte  des  facultés 
intellectuelles ,  etc.  On  sent  autour  de  la 
tumeur  les  bords  de  l’ouverture  du  crân§ 
à  travers  laquelle  le  cerveau  s’est  échappé; 
si,  après  avoir  comprimé  la  tumeur ,  on 
cesse  la  compression ,  elle  reprend  spji 
volume  ordinaire  et  l’innervation  se  rétar 
biit.  Quand  il  y  a  en  même  temps  hydro¬ 
céphalie,  les  symptômes  son)  moins  faciles 
à  saisir  ;  le  ceryean  est  souvent  déplissé , 
aminci  ;  la  tumeur  peut  être  transparente , 
les  battemens  sont  faciles  à  saisir; 
la  t'éductifailité ,  la  plupart  du  temps ,  est 
impossible.  Ce  vice  de  conformation  est 
plus  ou  moins  compatible  avec  la  yie; 
quand  la  tumeur  est  volumineuse  au  d.ébutj 
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dépourvue  en  tout  ou  en  partie  des  tégu- 
mens ,  les  enfans  qui  en  sont  porteurs 
viennent  morts ,  ou  bien  périssent  peu  de 
temps  après  la  naissance.  L’enfant  observé 
par  M.  Sanson  vécut  quinze  heures  ,  et 
exécuta  toutes  ses  fonctions  comme  un  en¬ 
fant  bien  conformé.  Là  fille  opérée  par 
Lallement  était  âgée  de  vingt-trois  ans , 
mais,  depuis  son  enfance ,  dans  un  état 
complet  d’idiotie.  Nous  avons  déjà  parlé 
de  l’homme  dé  trente  -trois  ans  observé  par 
Guymot  :  il  n’avait  jamais  éprouvé  le  moin¬ 
dre  dérangement  dans  ses  fonctions  intel¬ 
lectuelles.  La  fille  négresse  dont  M.  Ben¬ 
nett  nous  a  transmis  l’observation  était 
très  emportée ,  et ,  depuis  l’âge  dé  onze 
ans  jusqu’à  celui  de  dïx-sept,  époque  de 
sa  mort,  se  livra  au  libertinage  et  à  la 
masturbation.  Elle  mourut  presque  subi¬ 
tement  après  avoir  porte  sur  là  tété  un 
large  baquet  plein  d’êau. 

L’eneéphalocèle,  dont  lë  diagnostic  de¬ 
vient  plus  simple  par  les  progrès  de  l’ob¬ 
servation  èt  de  l’anatomie  pathologique  ,  a 
été  confondue  avec  Vkydrencéphalocèle  ; 
mais  c’est  surtout  avec  les  tumeurs  san¬ 
guines  ,  décrites  avec  soin  seulement  de¬ 
puis  quelques  années ,  et  connues  mainte¬ 
nant  sous  les  noms  de  cœphaïémàtomes, 
que  les  auteurs  anciens  l’ont  fréquemment 
confondue.  {V.  ce  mot.)  On  a  pu  même 
prendre  cette  tumeur  pour  une  loupe, 
comme  le  prouve  l’opération  tentée  par 
Lallement  sur  l’idiote  que  nous  avons 
déjà  citée.  M.  Baffos  a  observé  un  Cas 
analogue ,  et ,  sahs  renseignement  qu’il 
tira  du  fait  de  Lallement ,  il  serait  tombé 
dans  une  semblable  erreur. 

Traitement.  1°  Compression.  Lors¬ 
que  l’eficéphalocèlé  congénitale  est  recou¬ 
verte  par  les  tégümens  du  crâné,  on  a 
pensé  qu’on  pouvait  avoir  recours  à  Une 
douce  pression.  Salleneuve  a  communiqué 
à  l’Académie  dé  chirurgie  une  observation 
qui  tend  à  prouver  qu’une  tümeür,  consi¬ 
dérée  comme  une  hernié  Congénitale  du 
cerveau ,  de  la  grosseur  d’un  petit  œuf  de 
poule,  et  placée  vers  l’angle  postérieur  ét; 
inférieur  du  pariétal ,  comprimée  par  une 
plaqüe  de  plomb  ,  diminua  peu  à  peu  de 
volume  et  disparut  entièrement.  Câllisen 
dit  que  huit  fois  il  éprouva  les  bons,  effets 
de  ce  moyen ,  mais  il  n’est  pas  prouvé 
qu’il  n’eût  pas  affaire  à  des  bosses  sangui- 
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nés.  Ce  moyen  pourrait  peut-être  convenir 
dans  le  but  d’empêcher  un  plus  grand  dé¬ 
veloppement  lorsque  la  tumeur  est  peu 
volumineuse  et  reconnue  de  bonne  heure  ; 
mais  il  ne  faut  pas  oublier  qu’il  n’est 
pas  toujours  supporté  par  le  sujet,  et  que 
dés  âccidens  peuvent  en  résulter. 

2°  Ponction.  Adams  dit  avoir  guéri 
dèüx  malades  atteints  d’éncéphalocële  com¬ 
pliquée  de  hernie.  ( Loco  cit.)  «  Ôn  ne  doit 
guère  espérér  de  succès  réels  par  cette 
méthode,  car ,  appliquée  à  l’hydrocéphale 
et  à  l’hydro-rachis ,  elle  compte  de  nom¬ 
breux  accidehs.  »  (J.  Cloquet.j 

3°  Ligature.  On  a  encore  essayé  ce 
moyen  :  M.  Dézeimeris  a  réuni  la  plupart 
des  observations  de  ce  genre  et  a  constaté 
que  presque  toujours  l’opération  avait  en¬ 
traîne  des  âccidens  et  la  mort.  {Expé¬ 
rience  ,  1857 ,  n°  S.)  Une  encéphalocèle 
pédiculée  fut  liée  par  Schèider  en  178-t  ; 
au  moment  de  là  constriction  du  fil ,  l’en¬ 
fant  poussa  des  cris;  une  fois  le  nœud  fixé, 
il  devînt  calme;  le  onzième  jour,  les  pa¬ 
rons  remarquèrent  que  l’enfant  était  faible; 
dans  la  soirée ,  il  survint  des  convulsions 
dans  le  visage  et  dans  les  membres.  Quel¬ 
ques  heures  après ,  l’enfant  expira.  Une 
portion  considérable  du  cerveau  était  con¬ 
tenue  dans  la  tumeur  et  comprise  par  la 
ligature. 

4°  Incision.  La  jeune  fille  morte  à  dix- 
sept  ans  fut  opérée  par  M.  Bennett  lors¬ 
qu’elle  avait  quatre  mois.  Une  fois  le  sac 
ouvert ,  voyant  qu’il  avait  affaire  au  cer¬ 
veau,  ce  médecin  rapprocha  les  lèvres  de 
la  plaie,  et,  heureusement,  sa  malade  gué¬ 
rit  en  six  ou  huit  semaines.  Là  ,  il  y  eut 
opération  par  erreur  de  diagnostic  ;  mais 
on  incisa  plusieurs  autres  fois  des  tumeurs 
de  ce  genre  avec  connaissance  de  cause , 
et  chaque  fois  les  malades  moururent. 
M.  Dézeimeris  a  rapporté  plusieurs  de  ces 
faits  dans  le  mémoire  que  nous  avons  cité. 
Üné  seule  malade  guérit,  mais  ce  cas  est 
peut-être  apocryphe.  D’ailleurs,  dit  M.  Dé¬ 
zeimeris  ,  «  je  ne  crois  pas  que  ce  succès, 
opposé  aux  autres  cas ,  soit  assez  décisif 
pour  faire  adopter  l’opération.  Dans  le  cas 
dont  il  s’agit ,  on  n’aurait  porté  le  couteau 
sur  là  tumeur  que  parce  qu’on  ignorait  ce 
qu’elle  contenait.  On  s’arrêta  quand  on 
fut  arrivé  à  la  portion  herniée  du  cerveau.  » 
{Mêm.  cité.)  Oh  à  encore  contre  ce  pro- 
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cédé  l’exemple  de  Lallement ,  qui  s’arrêta 
en  arrivant  sur  la  dure-mère;  la  malade 
n’en  mourut  pas  moins  le  huitième  jour. 

En  un  mot,  quel  que  soit  le  procédé  mis 
en  usage ,  les  malades  courront  des  dan¬ 
gers  réels  ,  et  la  cure  radicale  sera  tou¬ 
jours,  selon  les  apparences  ,  très  difficile  , 
sinon  impossible  à  obtenir. 

ENCLAVEMENT.  Peu  est  le  premier 
accoucheur  qui  ait  consacré  le  nom  de  tête 
enclavée.  Désormeaux  désigne  sous  ce 
nom  :  «  la  situation  de  la  tête  du  fœtus 
qui  se  trouve  serrée  entre  les  os  du  bassin 
comme  la  clef  d’une  voûte  entre  les  vous- 
soirs.  »  {Répertoire  général  de  méd.,  t. 
xn,  p.  6.) 

Ce  qui  a  été  dit  aux  mots  Bassin,  Dys¬ 
tocie,  Fcetus,  nous  dispense  de  revenir 
ici  sur  cette  cause  d’accouchement  labo¬ 
rieux.  {F.  aussi  Gastro-hystérotomie, 
Forceps  [application  du] ,  etc.) 

ENTÉRITE.  Quelque  précise  que  pa¬ 
raisse  au  premier  abord  la  signification  de 
ce  mot,  les  auteurs  ne  sont  cependant  pas 
parfaitement  d’accord  sur  sa  valeur  patho¬ 
logique.  Dérivé  de  evzcpov,  intestin,  il  ex¬ 
prime  ,  pour  quelques-uns,  l’inflammation 
générale  du  conduit  intestinal  ;  pour  les 
autres,  au  contraire,  il  doit  être  spécia¬ 
lement  réservé  pour  l’inflammation  de  la' 
membrane  muqueuse  de  ce  conduit. 

Suivant  les  premiers,  «  l’entérite  se  pré¬ 
sente  sous  des  formes  variées  qui  dépen¬ 
dent  principalement  sans  doute  de  l’éten¬ 
due  de  l’inflammation  en  surface  et  en 
profondeur.  Les  plus  importantes  sont  la 
diarrhée,  la  dysenterie  et  l’entérite  phleg- 
moneuse.  La  première  est  généralement 
ïfcornée  à  la  membrane  muqueuse,  la  se¬ 
conde  est  regardée  par  quelques-uns 
comme  s’étendant  aux  fibres  musculaires 
de  l’intestin.  La  troisième  affecte  toutes 
les  tuniques,  la  péritonéale  elle-même.  » 
(Chomel ,  Dict.  de  méd.,  t.  vin,  p.  114.) 
Suivant  les  seconds ,  l’entérite  serait  une 
affection  dont  là  diarrhée  ne  serait,  a  pro¬ 
prement  parler ,  qu’un  symptôme ,  et  la 
dysenterie  une  forme  spéciale  particuliè¬ 
rement  caractérisée  par  l’excrétion  dou¬ 
loureuse  de  matières  muqueuses  vitrées , 
plus  ou  moins  mélangées  de  sang.  [F.  les 
mots  Diarrhée  et  Dysenterie  de  ce  Dic¬ 
tionnaire.) 

Enfin,  une  étude  approfondie  des  symp¬ 


tômes  de  cette  maladie ,  et  les  recherches 
minutieuses  d’anatomie  pathologique  aux¬ 
quelles  on  s’est  livré  avec  !ant  de  succès 
dans  ces  derniers  temps  ,  ayant  démontré 
que,  même  bornée  à  sa  muqueuse,  elle 
différait  suivant  la  portion  du  tube  intes¬ 
tinal  qu’elle  affectait ,  on  a  admis  que  le 
mot  entérite  devait  s’appliquer  «  presque 
exclusivement  à  l’inflammation  de  la  mem¬ 
brane  muqueuse  des  intestins  grêles ,  car 
on  désigne  plus  particulièrement  par  celui 
de  colite  la  phlegmasie  de  la  membrane 
interne  de  l’intestin  colon.  »  Roche,  Dict. 
de  méd.  et  de  chir.  prat.,  t.  vu,  p.  291.) 

Comme  l’inflammation  de  la  totalité  des 
tuniques  intestinales  ne  comporte  évidem¬ 
ment  pas  toujours  cette  foule  de  phéno¬ 
mènes  qui  résultent  de  l’altération  isolée 
de  la  muqueuse,  et  que  cette  dernière 
n’offre  pas  constamment  non  plus  les 
symptômes  aigus  qui  accompagnent  la  pre¬ 
mière  ,  nous  pensons  qu’il  est  conforme  à 
des  vues  pratiques  bien  entendues  de  com¬ 
prendre  par  le  mot  entérite  une  inflam¬ 
mation  intestinale  quelconque ,  et  de  la 
diviser  en  phlegmoneuse  ou  profonde  et 
en  muqueuse  ou  superficielle. 

Entérite phlegmoneuse.  Cette  affection 
n’est  pas  commune.  N’occupant  presque 
jamais  une  portion  considérable  du  con¬ 
duit  intestinal,  elle  est  généralement  bor¬ 
née  à  une  étendue  comprise  entre  quel¬ 
ques  pouces  et  un  pied ,  et  peut  affecter 
aussi  bien  les  gros  intestins  que  les  intes¬ 
tins  grêles.  Elle  reconnaît  presque  tou¬ 
jours  des  causes  appréciables,  comme  une 
contusion  ou  une  pression  violente  sur  le 
ventre ,  l’introduction  de  substances  vé¬ 
néneuses  dans  les  voies  digestives,  l’étran¬ 
glement  d’une  anse  intestinale  dans  un 
sac  herniaire ,  une  intussusception ,  l’oc¬ 
clusion  du  tube  digestif  par  un  corps 
étranger, ou  une  tumeur  quelconque  qui  le 
comprime  en  dedans  ou  en  dehors. 

Elle  débute  quelquefois  subitement  par 
un  frisson  et  une  douleur  fixe  dans  un 
point  du  ventre;  mais  le  plus  ordinaire¬ 
ment  son  invasion  est  lente  et  précédée  de 
phénomènes  qui  dénotent  la  rétention  des 
matières  fécales  dans  les  intestins  ,  tels 
que  la  constipation,  l’augmentation  pro¬ 
gressive  de  l’abdomen ,  l’amertume  de  la 
bouche  ,  la  perte  de  l’appétit.  Le  malade 
sè  plaint  d’abord  d’une  douleur  fixe ,  per- 
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manente  ,  surtout  J  a  ns  les  régions  iliaque 
droite  ou  ombilicale,  et  qui  augmente  par 
la  pression.  La  région  malade ,  explorée 
attentivement,  offre  sous  les  doigts  une  ré¬ 
nitence  sourde ,  ou  une  tuméfaction  dis¬ 
tincte  au  milieu  et  autour  de  laquelle  se 
font  sentir  et  entendre  de  fréquens  bor- 
borygmes.  A  mesure  que  le  mal  fait  des 
progrès,  la  douleur  augmente  et  va  jusqu’à 
arracher  des  gémissemens  et  des  cris ,  et 
il  survient  des  éructations,  des  vents  et 
des  Yomissemens  successivement  alimen¬ 
taires,  bilieux  et  stercoraux,  tantôt  avec 
constipation  opiniâtre  ,  tantôt  avec  déjec¬ 
tion  par  l’anus  de  matières  muqueuses  et 
sanguinolentes. 

«  Au  milieu  de  ces  phénomènes,  la  face 
porte  l’impression  de  la  douleur  et  de 
l’effroi;  le  malade  est  couché  sur  le  dos, 
le  thorax  ordinairement  élevé  pour  vomir 
plus  facilement;  tantôt  il  se  tient  dans 
une  immobilité  complète ,  qui  n’est  inter¬ 
rompue  que  par  les  secousses  du  vomis¬ 
sement;  tantôt  il  se  jette  fréquemment  de 
côté  et  d’autre  pour  chercher  dans  une 
nouvelle  position  quelque  allégement  à 
l’anxiété  qu’il  éprouve.  La  respiration  est 
gênée  par  la  douleur  qui  accompagne  ra¬ 
baissement  du  diaphragme  ;  le  pouls  est 
fréquent,  serré,  la  chaleur  peu  élevée  ou 
meme  diminuée ,  la  prostration  des  forces 
considérable ,  les  facultés  intellectuelles , 
conservées  dans  la  plus  grande  partie  du 
cours  de  cette  affection,  sont  troublées 
quelquefois  dans  les  dernières  heures  ,  ou 
même  dans  les  derniers  jours  de  l’exis¬ 
tence.  »  (Chomel ,  Dictionn.  cité,  pag. 
116.) 

La  mort  n’est  cependant  pas  le  résultat 
inévitable  de  l'entérite  phlegmoneuse , 
même  lorsqu’elle  dépend  d’un  étrangle¬ 
ment  intérieur  ou  d’une  invagination  ;  la 
portion  d’intestin  gangrénée  a  quelquefois 
été  séparée  et  rendue  par  l’anus  sans  qu’il 
en  soit  résulté  ni  épanchement  de  matiè¬ 
res  fécales  dans  le  péritoine,  ni  aucun  ac¬ 
cident  redoutable.  Mais  ces  cas ,  d'une 
heureuse  terminaison  ,  sont  rares ,  et  l’is¬ 
sue  funeste  est  annoncée  par  la  cessation 
de  la  douleur  et  des  vomissemens,  la  dé¬ 
composition  des  traits,  la  pâleur  cadavé¬ 
rique  de  la  face,  le  refroidissement  du 
corps ,  la  faiblesse  et  la  disparition  du 
pouls. 


Quant  à  l’autopsie  cadavérique,  elle  fait 
voir  dans  l’abdomen  un  espace  plus  ou 
moins  étendu,  dans  lequel  les  intestins 
agglomérés  forment  une  masse  distincte 
du  reste  par  sa  couleur  violacée  et  sa  con¬ 
sistance.  Des  fausses  membranes  blanchâ¬ 
tres  les  recouvrent  en  partie,  et  le  plus 
ordinairement  le  péritoine  a  contracté  avec 
les  parties  voisines  des  adhérences  plus 
ou  moins  intimes.  Les  tuniques  muqueuse 
et  celluleuse  offrent  un  épaissement  re¬ 
marquable  et  une  rougeur  inaccoutumée. 
La  cavité  de  l’intestin  contient  souvent 
des  mucosités  sanguinolentes,  sa  surface 
est  parsemée  de  taches  grisâtres,  indice 
d’un  état  gangréneux  qui ,  en  perforant 
l’intestin ,  a  quelquefois  occasionné  un 
épanchement  de  matières  dans  l’abdomen, 
et  une  péritonite. 

Dans  le  cas  d’occlusion,  la  portion  d’in¬ 
testin  comprise  entre  l’estomac  et  la  tu¬ 
meur  est  énormément  dilatée,  tandis  que 
celle  qui  est  comprise  entre  la  tumeur  et 
l’anus  est  au  contraire  resserrée  sur  elle- 
même.  Un  examen  attentif  de  la  partie 
malade  fait  souvent  reconnaître  un  étran¬ 
glement  produit  par  un  anneau,  une  bri¬ 
de  ,  une  position  vicieuse  des  intestins 
grêles  contournés  plusieurs  fois  sur  eux- 
mêmes,  leur  invagination  ,  surtout  à  leur 
réunion  avec  le  gros  intestin. 

Le  diagnostic  de  l’entérite  générale  est 
ordinairement  facile  à  établir  ;  la  périto¬ 
nite,  surtout  quand  elle  est  bornée  à  quel¬ 
ques  points,  peut  bien  produire  des  symp¬ 
tômes  à  peu  près  semblables,  mais  jamais 
on  n’observe  dans  ce  dernier  cas,  ni  l’in¬ 
tumescence  consécutive  de  tout  le  ventre, 
ni  l’excrétion  de  mucus  sanguinolent,  ni 
les  signes  d’occlusion  des  intestins.  Ln 
pronostic  est  le  plus  souvent  fâcheux. 

«  Le  traitement  est  établi  sur  les  mêmes 
bases  que  celui  des  autres  phlegmasies,  et 
offre  les  mêmes  indications.  Le  repos  ab¬ 
solu  du  corps  et  de  l’esprit,  l’abstinence 
complète  d  alimens  solides,  l’éloignement 
de  toute  pression  sur  les  parties  affectées, 
l’emploi  des  évacuations  sanguines  et  des 
boissons  adoucissantes  sont  les  principaux, 
moyens  qu’on  oppose.  On  y  joint  l’usage 
des  fomentations  émollientes ,  des  lave- 
mens  mucilagineux ,  le  décubitus  sur  le 
dos,  et  quelques  autres  moyens  subordon¬ 
nés  aux  causes  spéciales  de  la  maladie". 
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Les  gaignées  doivent  être  employées  avec 
plus  d’énergie  dans  cette  inflammation 
que  dans  la  diarrhée  et  la  dysenterie  qui 
sont  aussi  des  entérites.  On  doit  les  faire 
aussi  abondantes  et  les  répéter  autant  de 
fois  que  l’indique  l’intensité  de  l'inflam¬ 
mation  et  que  le  permettent  les  forces  du 
sujet.  »  (Chomel,  Dict.  cit.,\>.  119.)  ' 

On  a  quelquefois  aussi  employé  avec 
succès  les  préparations  opiacées  ;  mais  on 
est  forcé  de  reconnaître  qu’elles  n’ont  un 
effet  avantageux  que  dans  les  cas  où  l'in¬ 
tensité  des  douleurs  est  extrême.  Les  pur¬ 
gatifs  sont  aussi  indiqués  toutes  les  fois 
qu'il  y  a  de  la  constipation,  et  qu’elle  est 
indépendante  d’un  obstacle  insurmonta¬ 
ble  au  cours  des  matières  ;  s’il  y  a  en¬ 
gouement  de  quelque  portion  intestinale, 
un  purgatif  peut  ialors  produire  un  bien 
très  marqué.  On  a  aussi,  dans  plusieurs 
cas  d’occlusion  des  intestins,  appliqué 
avec  avantage  de  la  glace  sur  le  ventre,  et 
même  administré  des  lavemens  d’eau  gla¬ 
cée.  Ces  moyens  conviendraient  particu¬ 
lièrement  lorsque  l’entérite  résulterait 
d’un  étranglement  intérieur.  Enfin,  nous 
avons  vu  les  frictions  mercurielles  hâter  la 
résolution  de  la  maladie,  et  l’application 
de  quelques  vésicatoires  volans  détermi¬ 
ner  sur  la  peau  une  révulsion  favorable. 
Mais,  dans  tous  les  cas,  une  fois  la  con¬ 
valescence  déclarée,  la  dicte  et  le  repos 
absolus  sont  indispensables  pour  préve¬ 
nir  les  rechutes. 

Entérite  muqueuse.  Des  trois  mem¬ 
branes  qui  forment  le  tissu  propre  des 
intestins,  la  muqueuse  est  sans  contredit 
la  plus  susceptible  de  s’enflammer;  et  cet¬ 
te  inflammation  peut  se  présenter  sous  les 
fermes  aiguë  ou  chronique ,  continue  ou 
intermittente.  «  Mais,  indépendamment 
des  différences  qu’elle  présente  dans  ces 
divers  états,  et  des  modifications  que  lui 
impriment  aussi  les  tempéramens,  les  sai¬ 
sons  et  les  climats,  elle  se  montre  sous  deux 
formes  bien  distinctes,  suivant  qu’elle  af¬ 
fecte  plus  spécialement  tel  élément  de  la 
membrane  muqueuse  intestinale  que  tel 
autre.  »  (Roche,  Diction,  cit .,  t.  vu,  p. 
29t.) 

On  sait  en  effet,  qu’outre  le  tissu  cellu¬ 
laire,  les  nerfs  et  les  vaisseaux  sanguins 
qui  entrent  dans  la  texture  de  cette  mem¬ 
brane  et  forment  en  quelque  sorte  son  ca¬ 


nevas,  elle  contient  un  grand  amas  de  pe¬ 
tits  organes  de  deux  espèces  particulières  ; 
les  uns,  composés  de  filets  nerveux  très 
déliés  et  de  vaisseaux  sanguins  très  fins, 
ont  la  forme  de  petites  houppes,  se  gon¬ 
flent,  rougissent  au  contact  des  stimulans, 
et  paraissent  être  le  siège  principal  de 
l’irritabilité  de  la  membrane  ;  on  les  nom¬ 
me  villosités.  Les  autres  sont  de  petits 
sacs  qui  s’ouvrent  à  sa  surface  et  dont  la 
fonction  est  de  sécréter  le  fluide  connu 
sous  le  nom  de  mucus ,  qui  la  lubrifie  in¬ 
cessamment  sous  l’influence  de  l’excita¬ 
tion  qu’ils  reçoivent  des  villosités.  Ou  les 
appelle  follicules,  cryptes ,  glandes  mu- 
cipares,  glandes  de  Payer,  de  Brunner. 

C’est  aux  observateurs  de  notre  épo¬ 
que,  mais  surtout  aux  recherches  de  MM. 
Bretonneau  (Traité  de  la  diphthérite;  Pa¬ 
ris  ,  1826),  Gendrin  ( Histoire  anatomi¬ 
que  des  inflammations,  1826),  Scoutetten 
0 Journal  compl.  des  se.  méd.,  1827  et 

1828) ,  Bouillaud  (Traité  cliniq.  et  expè- 
riment.  des  fièvres  dit.  estent ,  1S26), 
Louis  (Recherches  sur  la  gastro-entérite, 

1829) ,  etc.,  que  nous  sommes  redevables 
de  savoir  que  les  deux  séries  d’organes 
que  nous  venons  d’indiquer  peuvent  s’en¬ 
flammer  isolément  sous  l’influence  de  cau¬ 
ses  spéciales,  et  donner  lieu  ainsi  à  deux 
groupes  bien  distincts  de  symptômes  qui 
sont  devenus  la  base  de  la  division  de  la 
phlegmasie  de  la  muqueuse  intestinale 
en  entérite  villeuse  et  entérite  follicu- 
leuse.  On  en  admet  même  une  troisième 
espèce ,  qui  tire  son  nom  d’un  de  ses  ca¬ 
ractères  consécutifs,  e’est  X  entérite  pseu¬ 
do-membraneuse.  Examinons-les  succes¬ 
sivement. 

1°  L'entérite  villeuse  affecte  indislinc- 
tement  les  individus  de  tout  âge  et  les 
deux  sexes,  mais  particulièrement  les  tem- 
péramens  nerveux  et  irritables,  et  se  dé¬ 
veloppe  nécessairement  sous  l’influence 
des  causes  qui  excitent  vivement  la  sensi¬ 
bilité  de  la  muqueuse  intestinale.  Les  ali- 
mens  fortement  épicés,  les  salaisons,  l’a¬ 
bus  des  acides,  des  alcooliques,  l’ingestion 
de  substances  âcres,  vénéneuses,  ou  corro¬ 
sives,  des  boissons  glacées,  une  alimenta¬ 
tion  trop  abondante  en  sont  les  causes  les 
plus  habituelles.  Elle  est  quelquefois  aus¬ 
si  l’effet  sympathique  d’une  affection  éloi¬ 
gnée  ou  le  résultat  de  la  répercussion: 
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d’une  dartre,  de  la  suppression  d’une  éva¬ 
cuation  habituelle  ou  de  la  transpiration 
des  pieds,  etc. 

Les  symptômes  varient  suivant  le  degré 
d’intensité  et  suivant  qu’elle  est  aiguë  ou 
chronique.  «  A  l’état  aigu,  et  dans  un  degré 
moyen  d’intensité,  elle  se  manifeste  ordi¬ 
nairement  par  les  symptômes  suivanS  : 
l’abdomen  est  tendu,  gonflé  etballonné;  les 
parois  en  sont  plus  chaudes  que  la  peau 
du  reste  du  corps;  quelquefois  une  dou¬ 
leur  sourde  et  profonde  se  fait  ressentir  à 
là  pression  dans  la  fossé  iliaque  droite  ; 
mais  ce  signe  appartient  plus  spécialement 
à  l’entérite  folliculeüse  (  et  à  l’entérite 
phlegmoneuse),  et  dans  celle  qui  nous  oc¬ 
cupe,  il  est  plus  ordinaire  que  le  ventrê  soit 
indolent  à  la  pression.  Le  malade  éprouvé 
des  coliques  plus  ou  moins  fortes  que  l’in¬ 
gestion  des  boissons  froides  réveille  ordi¬ 
nairement.  Elfes  sont  ordinairement  exas¬ 
pérées  par  les  substances  alimentaires  et 
surtout  par  celles  qui  sont  tirées  du  règne 
animal,  telles  que  le  bouillon,  par  exemple; 
rarement  la  diarrhée  les  accompagne;  elles 
déterminent  un  brisement  extrême  des 
forces  musculaires,  en  même  temps  une 
sensation  de  chaleur  intense  existe  dans 
les  intestins  ;  la  constipation  est  opiniâtre 
et  seulement  interrompue  quelquefois  par 
une  diarrhée  bilieuse  de  courte  durée , 
presque  toujours  les  malades  rendent  beau¬ 
coup  de  vents.  Quelques borborygmes pré¬ 
cèdent  toujours  la  diarrhée  bilieuse  pas¬ 
sagère  dont  nous  venons  de  parler,  les 
Urines  sont,  en  général,  peu  abondantes, 
rouges  et  sédimenteuses.  »  (Roche,  Dict. 
cit.,  p.  294.) 

Si  à  ces  symptômes  locaux  nous  joignons 
la  sécheresse  et  l’aridité  de  la  peau,  l’état 
blanc  ou  jaune  de  la  langue  à  son  centre , 
sa  rougeur  à  ses  bords  et  à  sa  pointe ,  une 
soif  vive  ,  une  inappétence  complète ,  un 
aspect  jaune  du  pourtour  des  lèvres  et  des 
ailes  du  nez ,  petitesse  et  accélération  du 
pouls  quand  il  y  a  diarrhée,  dureté  et  plé¬ 
nitude  quand  il  y  a  constipation,  nous  au¬ 
rons  le  tableau  de  cette  première  nuance 
de  l’entérite  villeuse  que  les  auteurs  dé¬ 
crivent  sous  les  noms  d 'embarras  intesti¬ 
nal  simple  et  d 'embarras  intestinal  bi¬ 
lieux. 

La  maladie  prend-elle  une  plus  grande 
intensité ,  elle  s’accompagne  de  symptômes 


plus  graves,  dont  l’ensemble  atteste  surtout 
une  vive  réaction  vers  le  cerveau,  comme 
de  l’anxiété,  de  l’oppression  ,  des  soubre¬ 
sauts  dans  les  tendons,  une  agitation  con¬ 
tinuelle,  une  céphalalgie,  de  l’insomnie  et 
même  du  délire,  ou  des  convulsions  chez 
les  entas.  C’est  cette  autre  nuance  que 
l’on  a  long-temps  confondue  Sous  les  noms 
do  fièvre  maligne,  nerveuse ,  cérébrale , 
ataxique,  avec  lés  inflammations  du  cer¬ 
veau  ou  de  ses  enveloppes,  qui  portent  en 
effet  de  fréquentes  traces  de  son  passage. 

Lorsque  l’eUtérite  villeUse  n'est  pas  le 
résultat  d’une  cause  énergique,  elle  débute 
rarement  d’une  manière  subite  et  violente; 
sa  marche  n’est  jamais  rapide  non  plus , 
excepté  quand  elle  est  produite  par  des 
substances  vénéneuses  ou  qu’elle  s’accom¬ 
pagne  de  symptômes  cérébraux.  Son  pro¬ 
nostic  est  généralement  favorable,  surtout 
quand  elle  ne  règne  pas  épidémiquement; 
mais  elle  passe  assez  aisément  à  Tétât  chro¬ 
nique.  Chez  les  enfans,  elle  S’accompagne 
presque  toujours  de  diarrhée  glaireuse  où 
verdâtre  et  détermine  quelquefois  l’engor¬ 
gement  inflammatoire  des  ganglions  mé¬ 
sentériques,  Connu  sous  le  nom  de  carreau. 
{Voy.  ce  mot.)  Enfin  les  altérations  patho¬ 
logiques  qu’elle  détermine  varient  suivant 
que  les  malades  ont  Succombé  à  l’état  aigu 
ou  à  l’état  chronique.  Dans  le  premier  cas, 
on  trouve  la  muqueuse  intestinale  rôuge  , 
injectée ,  quelquefois  épaissie  ,  friable  et 
s’enlevant  par  larges  piaquésroüges  épais¬ 
ses  et  saignantes  ;  les  valvules  conniventes 
sont  plus  développées,  lés  villosités  rouges, 
gonflées  et  saillantes  ;  dans  le  second  cas, 
la  membrane  est  plutôt  brune  que  rouge, 
les  villosités  violacées  ou  même  noirâtres. 
Si  la  maladie  a  été  longue ,  la  muqueuse 
est  souvent  érodée  et  parsemée  d’ulcéra¬ 
tions  à  fond  bleuâtre  et  entourée  d’une 
auréole  rouge. 

«  Quand  cette  maladie  est  peti  intense, 
et  ne  provoque  qu’une  faible  accélération 
du  pouls  ,  il  suffit  ordinairement  pour  la 
dissiper  de  quelques  joUrs  de  diète ,  de 
l’usage  de  boissons  froides,  gommeuses  ou 
mucilagineuses ,  de  cataplasmes  et  lave- 
méns  émolliens.  Mais,  lorsqu’elle  est  plus 
vive,  il  faut  y  joindre  nécessairement  l’em¬ 
ploi  des  saignées  locales  autour  de  l'ombilic 
et  dans  les  flancs.  Les  boissons  acidulés 
;  nuisent  presque  toujours  dans  cette  forme 
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de  l’entérite.  On  retire  au  contraire  d’as¬ 
sez  lions  effets  en  général  de  l'emploi  de 
quelques  narcotiques  à  doses  fractionnées. 
Il  faut  s’en  abstenir  cependant  quand  l’in¬ 
flammation  est  très  intense ,  et  surtout 
quand  elle  réagit  sur  l’encéphale  :  ils  nui¬ 
sent  alors  plus  fréquemment  qu’ils  ne  sont 
utiles.  »  (Roche,  Dict.  cit.,  p.  2S8.)  Lors¬ 
que  la  maladie  s’amende  sous  l’influence 
de  ces  moyens  et  que  le  besoin  d’alimens 
se  fait  sentir,  on  doit  les  choisir  parmi  les 
substances  qui  ne  laissent  que  peu  ou  point 
de  résidu  excrémentitiel,  comme  le  lait,  le 
sucre,  les  fécules,  la  gélatine,  les  bouillons 
de  poulet,  etc.  Les  frictions  sèches  sur  la 
peau,  les  vètemens  de  laine,  l’exercice 
modéré ,  l’habitation  de  la  campagne  sont 
aussi  fort  utiles  dans  ce  cas. 

'  2°  L'entérite  folliculeuse  constitue  une 
affection  particulière  qui  s’accompagne 
d’une  série  de  symptômes  dont  la  vérita¬ 
ble  cause  a  long-temps  échappé ,  et  que 
MM.  Petit  et  Serres  ( Traité  de  la  fièvre 
entêro-mèsentérique ,  Paris,  1815)  ont  les 
premiers  rapportée  à  une  lésion  de  ia  mu¬ 
queuse  intestinale.  Elle  formait  la  fièvre 
putride  ou  typhoïde  des  anciens,  la  fièvre 
muqueuse  de  Rœderer  et  Waglcr,  Vadèno- 
méningée  de  Pinel;  c’estla  gastro-entérite 
adynamigue  de  Broussais,  la  fièvre  ly- 
pftoïdedeMM.  Louis  et  Chomel,  la  dothi- 
nenlèrite  de  M.,Bretonrieau,  Yiléo-dycli- 
dite  de  M.  Bally.  {V.  Typhoïde  [fièvre].) 

5°  «  Il  existe  une  autre  forme  d’entérite 
qui ,  bien  qu’elle  ne  se  rapporte  pas  à 
l’espèce  folliculeuse,  mérite  d’étre  rappro¬ 
chée  des  précédentes  avec  lesquelles  elle 
a  beaucoup  d’analogie  sous  le  point  de  vue 
clinique  ;  c’est  l’entérite  pseudo-membra¬ 
neuse,  dans  laquelle  une  portion  plus  ou 
moins  étendue  dé  la  fin  de  l’intestin  grêle 
et  de  la  portion  voisine  du  gros  intestin, 
est  enduite  d’une  matière  caséiforme,  très 
adhérente,  d’un  blanc-jaunâtre  ,  plus  ou 
moins  morcelée,  qui  forme  à  chaque  papille 
une  gaine  incomplète  ;  sous  elle  la  mem¬ 
brane  muqueuse  est  d’un  rouge  foncé.  » 
(Cruveilhier,  Anat.path.  du  corps  hum., 
septième  liv.) 

L’histoire  de  cette  variété  de  l’entérite 
est  loin  d’être  aussi  complète  que  celle 
des  deux  variétés  qui  précèdent.  Malgré 
les  recherches  de  MM.  Bretonneau,  Louis, 
Guersant,  Guibert,  Gendrin,  tout  ce  qu’on 


sait  à  son  égard  se  réduit  à  des  détails  en¬ 
core  assez  peu  précis  d’anatomie  patholo¬ 
gique,  et  à  des  faits  incomplètement  ob¬ 
servés  d’expulsion  par  les  selles  de  débris 
plus  ou  moins  étendus  de  fausses  membra¬ 
nes,  mais  «  on  ignore  quelles  en  sont  les 
causes ,  si  toutefois  elle  en  a  de  spéciales  ; 
on  ne  lui  connaît  pas  de  symptômes  parti¬ 
culiers,  enfin  on  ne  possède  aucune  don¬ 
née  sur  le  traitement  qu’il  conviendrait  de 
lui  opposer.  On  a  remarqué  seulement 
qu’elle  se  montre  rarement  isolée  ,  et  que 
presque  toujours,  quand  on  l’observe,  elle 
accompagne  l’angine  couenneuse  ou  le 
croup.  »  (Roche,  dict.  cit.,  p.  311.)  Ne 
serait-ce  pas  dans  cette  variété,  ajouterons- 
nous,  que  les  purgatifs  auraient  du  succès, 
par  la  tendance  qu’ils  pourraient  avoir  à 
débarrasser  l’intestin  du  produit  de  sa  sé¬ 
crétion  morbide  ? 

ENTORSE  (de  intorquere ,  tordre, 
tourner  de  travers).  Lorsqu’une  articula¬ 
tion  éprouve  un  mouvement  forcé  qui 
porte  ses  surfaces  au-delà  de  leurs  limites 
naturelles,  ou  bien  dans  une  fausse  direc¬ 
tion,  il  s’opère  un  déplacement  momen¬ 
tané  des  surfaces  articulaires  :  on  a  donné 
à  cette  lésion  le  nom  d 'entorse  ;  c'est  donc, 
pour  ainsi  dire,  un  premier  degré  delà 
luxation.  Ce  mot  est  remplacé  par  celui 
de  diastasis ,  quand  on  veut  désigner 
l’éloignement  latéral  de  deux  os  longs  ar¬ 
ticulés  entre  eux  par  les  points  correspon- 
dans  de  leurs  extrémités,  certains  os  du 
bassin,  le  tibia  et  le  péroné,  par  exemple. 

Toutes  les  articulations  ne  sont  pas  éga¬ 
lement  exposées  aux  entorses.  Celles  qui 
jouissent  d’une  grande  mobilité,  par  suite 
de  la  laxation  de  leurs  moyens  d’union, 
telles  que  les  articulations  orbiculaires , 
sont  plus  rarement  atteintes  que  celles 
dont  les  mouvemens  sont  peu  nombreux 
ou  bornés ,  les  ligamens  serrés,  et  qui  ont 
des  résistances  assez  grandes  à  éprouver  : 
la  plupart  des  articulations  ginglymoïda- 
les  sont  dans  ce  cas.  Certaines  de  ces  ar¬ 
ticulations  ,  ont  même  soutenu  quelques 
chirurgiens  modernes ,  ne  peuvent  jamais 
se  luxer  complètement;  mais  ,  en  revan- . 
che ,  leur  entorse  est  très  fréquente.  Au 
premier  rang  ,  sous  le  point  de  vue  de  la 
fréquence  ,  se  place  l’articulation  tibio- 
tarsienne  puis  celle  du  poignet ,  les  ar¬ 
ticulation  ides  os  du  tarse  entre  eux ,  cel- 
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les  du  genou ,  du  coude  et  des  doigts  ; 
enfin ,  l'articulation  coxo-fcmorale  :  on  a 
meme  observé  l’entorse  des  articulations 
intervertébrales. 

«  Les  entorses  peuvent  être  produites 
par  les  contractions  violentes  des  muscles, 
comme  on  le  voit  quelquefois  après  des 
efforts  pour  le  poignet ,  le  genou  ,  la  co¬ 
lonne  vertébrale.  Le  plus  ordinairement, 
elles  reconnaissent  pour  cause  une  vio¬ 
lence  extérieure  ,  qui  a  forcé  les  mouve- 
mens  de  l’articulation  ou  leur  a  donné 
une  fausse  direction.  On  voit  souvent  les 
entorses  arriver  au  poignet  après  une  chute 
sur  les  mains,  lorsque  l’articulation  radio- 
carpienne  a  été  portée  dans  une  extension 
ou  une  flexion  forcée,  et  que  ses  ligamens 
antérieurs  ou  postérieurs  ont  été  allongés 
ou  rompus  par  l’écartement  que  les  extré¬ 
mités  articulaires  des  os  éprouvent  dans 
ces  cas.  L’entorse  de  la  colonne  vertébrale 
est  plus  souvent  la  suite  d’un  mouvement 
violent  de  torsion  de  cette  partie,  ou  bien 
d’un  effort  considérable  fait  pour  soulever 
un  fardeau  pesant  L’entorse  de  l’articu¬ 
lation  coxo-femorale  s’observe  après  des 
chutes  dans  lesquelles  les  cuisses  ont  été 
fortement  écartées  l’une  de  l’autre;  celle 
du  genou  très  ordinairement  quand  une 
violence  a  été  portée  contre  la  partie  ex¬ 
terne  de  l’articulation ,  ou  lorsque,  dans 
une  chute,  la  jambe  a  été  portée  en  de¬ 
dans,  de  manière  à  augmenter  l’angle 
saillant  que  forment  en  dedans  le  fémur 
et  le  tibia  à  leur  rencontre.  Aussi ,  c’est 
presque  toujours  sur  la  partie  interne  de 
l’articulation  que  porte  le  désordre  ,  bien 
que  la  force  extérieure  ait  agi  sur  la  par¬ 
tie  externe.  »(J.  Cloquet,  JDict.  de  mid., 
3'  édit.,  t.  sa,  p.  55.) 

Tous  les  auteurs  s’accordent  pour  signa¬ 
ler  la  fréquence  plus  grande  de  l’entorse 
de  l’articulation  tibio-larsienne.  M.  J.  Clo¬ 
quet  explique  ce  fait  par  les  efforts  qu’elle 
est  continuellement  obligée  de  supporter 
dans  la  marche  et  dans  la  station ,  par  la 
disposition  du  pied ,  dont  le  bord  interne 
est  relevé  et  distant  du  sol ,  de  sorte  qu’il 
ne  peut  être  abaissé  sans  que  l’articulation 
tibio-tarsienne  ou  les  articulations  tarsien¬ 
nes  elles-mêmes  ne  se  tournent  en  dedans. 
Il  suffit  même ,  pour  que  cet  accident  se 
produise,  d’une  chute  violente  sur  les 
pieds ,  d’un  faux  pas.  L’entorse  peut  arri¬ 


ver  après  la  torsion  du  pied,  soit  en  de¬ 
dans  ,  soit  en  dehors  ;  dans  ces  cas ,  les 
ligamens  latéraux,  soit  internes,  soit  ex¬ 
ternes,  supportent  la  distension.  Dans 
d’autres  circonstances,  au  contraire,  ce 
sont  les  ligamens  antérieurs  ou  postérieurs 
qui  sont  distendus ,  ainsi  dans  une  chute 
en  arrière ,  la  pointe  du  pied  étant  rete¬ 
nue,  ou  bien  dans  une  chute  en  avant,  la 
partie  antérieure  du  pied  étant  seule  ap¬ 
puyée  et  maintenue. 

Le  développement  vicieux  des  articula¬ 
tions  prédispose  aux  entorses  :  ainsi ,  les 
sujets  scrofuleux  présentent  souvent  cet 
accident  ;  les  os  ,  en  effet ,  ayant  été  gon¬ 
flés,  surtout  vers  leurs  extrémités  pendant 
le  premier  âge  ,  les  ligamens  ont  été  dis¬ 
tendus,  et  les  articulations  restent  mobiles 
et  relâchées.  Pour  le  pied,  par  exemple, 
cet  état  des  os  dispose  à  l’enfoncement  de 
la  voûte  tarsienne ,  vice  de  conformation 
connu  sous  le  nom  d e,  pieds  plais ,  et  il 
est  de  notoriété  que  les  individus  affectés 
de  cette  disposition  sont  très  sujets  aux 
entorses  libio-tarsiennes  et  tarsiennes,  et 
que ,  chez  eux ,  cet  accident  se  reproduit 
même  plusieurs  fois  de  suite  dans  la  même 
articulation.  On  a  encore  considéré  la 
goutte  et  le  rhumatisme  comme  étant  des 
causes  prédisposantes  de  l’entorse. 

Sous  le  point  de  vue  anatomique  ,  les 
ligamens  ont  seulement  éprouvé  un  allon¬ 
gement  dans  les  entorses  légères  ;  mais, 
lorsqu’elles  sont  violentes,  toutes  les  ban¬ 
delettes  fibreuses  de  l’article  peuvent  être 
rompues,  la  capsule  synoviale  ouverte, 
les  cartilages  articulaires  contusionnés,  les 
muscles,  les  tendons ,  les  vaisseaux  voisins 
peuvent  être  distendus ,  lacérés ,  rompus 
même.  Il  y  a ,  comme  on  le  pense  bien , 
une  foule  de  nuances  intermédiaires  aux 
deux  états  que  nous  venons  de  signaler. 

Lorsque  l’accident  se  produit,  le  sujet 
éprouve  toujours  une  douleur  vive  ,  mais 
dont  la  violence  peut  être  telle  ,  que  dans 
quelques  circonstances  elle  donne  lieu  à 
lasyncope.Presque  aussitôt  il  se  produit  un 
léger  gonflement;  les  mouvemens  de  l’arti¬ 
culation  ne  sont  cependant  pas’plus  difficiles 
que  dans  l’état  ordinaire, quelquefois  même 
on  remarque  le  contraire ,  par  suite  de  la 
rupture  de  quelques  ligamens  ;  mais  cette 
disposition  dure  peu  de  temps  ,  peu  à  peu 
les  mouvemens  deviennent  plus  difficiles, 
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plus  douloureux  ;  l’articulation  devient 
chaude ,  sensible  ,  elle  se  tuméfie ,  et  par¬ 
fois  le  gonflement  devient  considérable  ; 
des  ecchymoses  plus  ou  moins  étendues 
apparaissent  au  pourtour  de  l’article ,  et 
tous  les  symptômes  d’une  vive  réaction 
inflammatoire  se  manifestent.  Il  faut  alors 
éviter  d’imprimer  à  la  partie  lésée  le  moin¬ 
dre  mouvement  qui  pourrait  augmenter 
les  douleurs  et  rendre  l’inflammation  plus 
intense. 

M.  Sanson  a  indiqué  une  particularité 
que  présente  l’ecchymose  dans  les  entor¬ 
ses  des  articulations  ginglymoïdales.  Elle 
ne  se  manifeste  pas  seulement  du  côté  qui 
correspond  aux  ligamens  qui  ont  été  ti¬ 
raillés,  mais  encore  du  côté  opposé.  Ainsi 
dans  l’entorse  qui  résulte  d’une  forte  ab¬ 
duction  du  pied,  ce  sont  les  ligamens  inter¬ 
nes  qui  supportent  les  tractions  et  qui  sont 
quelquefois  rompus  ;  néanmoins  dans  ce 
cas, outre  l’ecchymose  existant  du  côté  de  la 
malléole  interne,  il  s’en  produit  une  autre 
au-dessous  de  la  malléole  externe,  parce 
que,  par  suite  du  renversement  du  pied  , 
cette  malléole  va  toucher  le  calcanéum,  et 
les  parties  molles  intermédiaires  sont  re¬ 
foulées  ou  contuses.  C’est  une  cause  ana¬ 
logue  qui  occasionne  quelquefois  la  for¬ 
mation  d’une  ecchymose  sur  la  face  dor¬ 
sale  du  poignet  après  une  chute  sur  la 
paume  de  la  main ,  qui  par  conséquent  a 
dû  produire  la  rupture  des  ligamens  an¬ 
térieurs  du  poignet ,  et  donner  lieu  à  l’é¬ 
panchement  sanguin  d’abord  dans  ce  lieu. 
Quand  l’entorse  produite  par  un  coup 
porte  sur  une  grande  articulation  comme 
le  genou ,  on  constate  une  crépitation  par¬ 
ticulière  ,  qui  est  due  à  la  présence  du 
sang  épanché  dans  le  tissu  cellulaire  ,  ta¬ 
che  qui  entoure  l’articulation  et  qui  par 
la  pression  fait  éprouver  le  bruit  particu.- 
lier  d’une  boule  de  neige  qu’on  voudrait 
écraser.  Ajoutez  aux  signes  indiqués  ,  et 
surtout  à  la  liberté  des  mouvemens ,  l’ab¬ 
sence  de  toute  difformité ,  de  toute  alté¬ 
ration  manifeste  dans  les  rapports  naturels 
de  l’os,  et  on  aura  le  diagnostic  de  l’en¬ 
torse.  (Yidal.) 

«  Sons  le  point  de  vue  du  pronostic , 
l’entorse  légère  est  peu  dangereuse  ;  après 
un  certain  temps  la  douleur  diminue  in¬ 
sensiblement  le  gonflement  se  dissipe , 


l’ecchymose  se  résout ,  les  mouvemens  se 
rétablissent  peu  à  peu,  et  bientôt  l’articu¬ 
lation  revient  à  son  état  naturel.  Quand 
la  maladie  est  plus  intense!,  qu’elle  dépend 
d’un  effort  violent  et  qu’elle  a  lieu  dans 
une  articulation  serrée  et  entourée  de  forts 
ligamens,  les  accidens  sont  bien  plus  gra¬ 
ves  et  plus  lents  à  se  dissiper.  Parfois  l’ar¬ 
ticulation  reste  plus  faible ,  ce  qui  la  dis¬ 
pose  à  éprouver  de  nouveau  le  même  ac¬ 
cident  ,  ou  bien  elle  contracte  une  raideur 
qui  rend  les  mouvemens  difficiles  et  gêne 
les  fonctions  du  mèmbre.  Cette  raideur 
ne  sé  dissipe  ordinairement  flu’après  un 
temps  fort  long ,  elle  peut  même  durer 
toute  la  vie.  Les  entorses  peuvent  avoir 
des  conséquences  très  fâcheuses  dans  lé 
cas  où  le  traitement  a  été  mal  dirigé ,  ou 
lorsque  les  malades  ,  peu  dociles  aux  con¬ 
seils  de  leurs  chirurgiens ,  ont  voulu  se 
servir  de  l’articulation  avant  la  cessation 
des  accidens  inflammatoires.  Dans  ces  cas, 
les  symptômes  locaux ,  après  avoir  dimi¬ 
nué,  restent  stationnaires,  ou  prennent 
un  nouvel  accroissement,  de  manière 
que  la  maladie,  au  lieu  de  guérir  en 
un  mois,  six  semaines,  peut  se  prolonger 
pendant  plusieurs  mois  et  même  pendant 
plusieurs  années.  Il  n’est  pas  rare  de  voir 
la  douleur  et  l’engorgement  augmenter 
graduellement,  la  suppuration  s’emparer 
de  l’intérieur  de  l’articulation,  déterminer 
le  ramollissement  des  cartilages ,  la  carié 
des  os ,  etc.  »  (J.  Cloquet ,  loco  citato , 
p.  38.) 

Il  n’est  pas  nécessaire  pour  la  produc¬ 
tion  de  ces  accidens  graves  que  les  ma¬ 
lades  soient  atteints  de  quelque  diathèse 
ou  mal  constitués  ,  il  est  d’observation 
que  les  sujets  dans  les  meilleures  condi¬ 
tions  de  santé, qui  commettent  des  impru¬ 
dences, qui  fatiguent  l’articulation  malade, 
peuvent  voir  les  parties  s’engorger  pour 
très  long- temps.  Quoi  qu’il  en  soit ,  ces 
complications  fâcheuses  sont  plus  commu¬ 
nes  sur  les  sujets  scrofuleux  ,  rhumati- 
sans ,  cachectiques ,  et  fréquemment  on  à 
vu  l’entorse  déterminant  sur  une  articu¬ 
lation  un  point  d’irritation  donner  lieu 
chez  eux  à  des  tumeurs  blanches  trop  sou¬ 
vent  incurables. 

Les  indications  que  le"  chirurgien  se 
propose  dans  le  traitement  de  l’entorse 
sont  les  suivantes  :  1°  prévenir  le  gon- 
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flement  et  le  combattre  lorsqu’on  n’a  pu 
l’empêcher;  2°  favoriser  la  cicatrisation 
des  parties  fibreuses  qui  ont  été  tiraillées 
ou  rompues  ;  5°  surveiller  l’état  de  l’arti¬ 
culation  ,  et  lui  rendre  sa  force  et  ses 
mouvemens. 

ün  des  moyens  les  plus  anciennement 
et  les  plus  avantageusement  employés 
pour  prévenir  l’engorgement  des  parties 
après  l’entorse,  c’est  l’immersion  de  la  par¬ 
tie  malade  dans  l’eau  froide  ;  autant  que 
possible  on  l’emploie  à  un  degré  de  tem¬ 
pérature  fort  bas,  et  on  la  renouvelle  sou¬ 
vent.  On  peut  encore  augmenter  l’effet 
sédatif  et  résolutif  de  l’eau  froide  en  y 
ajoutant  "8  grammes  d’acétate  de  plomb 
par  pinte.  Il  ne  faut  pas  oublier  que  cette 
immersion  du  membre  dans  l’eau  doit  être 
continuée  pendant  huit  ou  dix  heures  au 
moins,  sans  quoi,  au  lieu  d’empêcher  l’af¬ 
flux  des  liquides ,  on  le  favorise  en  pro¬ 
voquant  upe  réaction  vive  >  et  surtout  ra¬ 
pide  quand  les  réffigérans  n’pnt  pas  été 
employés  pendant  un  espace  de  temps  suf¬ 
fisant.  Quand  le  membre  est  retiré  de 
l’eau,  on  continue  l’action  du  liquide  en 
le  couvrant  avec  des  compresses  imbibées 
que  l’on  renouvelle  de  temps  pn  temps. 
Ce  moyen  ne  peut  cependant  être  em¬ 
ployé  sans  imprudence  chez  fous  les  sujets, 
Il  faut  tarder  pour  l’employer  chez  les 
personnes  dont  le  corps  est  baigné  de 
sueur.  On  ne  peut  y  avoir  recours  sur  les 
femmes  qui  sont  à  l’époque  de  leurs  rè¬ 
gles  ,  chez  les  phthisiques  ,  chez  les  indi¬ 
vidus  qui  ont  la  poitrine  délicate. 

Quand  l’entorse  est  très  violente,  ou  que 
déjà  un  gonflement  inflammatoire  considé¬ 
rable  est  survenu,  il  faut  renoncer  aux  réso¬ 
lutifs  et  aux  répercussifs  :  ils  seraient  plus 
nuisibles  qu’utiles.  Ils  ne  peuvent  en  ef¬ 
fet  faire  avorter  l’inflammation ,  ils  sont 
incapables  de  modérer  la  douleur.  M.  J, 
Cloquet  et  beaucoup  de  praticiens  con¬ 
seillent  d’avoir  de  suite  recours  au  traite¬ 
ment  anti-phlogistique  général  et  local; 
ainsi  on  pratique  au  malade  des  saignées 
plus  ou  moins  abondantes,  selon  son  âge, 
sa  force,  l'intensité  des  symptômes  in¬ 
flammatoires  ;  on  couvre  de  sangsues  l’ar¬ 
ticulation  tuméfiée ,  et  on  laisse  le  sang 
couler  pendant  plusieurs  heures.  «  Nous 
avons  toujours  obtenu  de  grands  avanta¬ 
ges  de  l’emploi  des  sangsues  dans  lgs  en¬ 


torses  des  articulations  des  membres.  » 
(J.  Cloquet,  ouv.  cit.,  p.  39.)  Pour  quel¬ 
ques  variétés  d’entorses,  les  ventouses 
scarifiées  sont  préférables  :  telles  sont  les 
entorses  de  la  colonne  vertébrale. 

Quelques  chirurgiens  ont  cependant 
proscrit  le  traitement  par  les  sangsues  et 
les  cataplasmes  dans  l’entorse.  M.  Bau- 
dens,  entre  autres,  leur  attribue  la  grande 
part  des  insuccès  si  fréquens  dans  ce  gen¬ 
re  de  lésion.  Les  sangsues,  appliquées  au 
début  d’une  entorse,  dit-il,  appellent  l’af¬ 
flux  du  sang  là  où  il  faudrait  au  contraire 
tout  mettre  en  œuvre  pour  prévenir  une 
fluxion  traumatique.  Les  cataplasmes  en¬ 
tretiennent  cette  fluxion,  et  quand  le  pied 
a  macéré,  comme  on  le  fait,  pendant  dix 
ou  quinze  jours,  dans  ce  topique,  il  reste 
empâté,  privé  de  ressort  et  sujet,  sinon  à 
une  dégénérescence  qui  assez  souvent  né- 
çéssite  l’amputation,  du  moins  à  une  fai¬ 
blesse  que  trahissent  la  difficulté  de  la 
marche  et  un  engorgement  malléolaire. 
(Gazette  dee  hôpif-,  2e  série  ;  t.  ir,  n°  90, 
août  1840.)  On  pept  lire  des  faits,  analo¬ 
gues  dans  le  traité  du  frpid  intùs  et  ex¬ 
tra  (Lacorbière,  5e  et  4e  partie). 

En  même  temps  que  l’on  a  recours  au 
traitement  anti-phlogistique,  il  faut  mettre 
le  malade  à  une  diète  sévère,  à  l’usage  des 
boissons  délayantes  et  laxatives,  l’eau  de 
gomme,  de  veau,  de  poulet,  l’eau  de  Sed- 
litz.  Une  fois  les  accidens  inflammatoires 
calmés,  on  remplace  les  antiphlogistiques 
par  les  résolutifs,  tels  que  les  compresses 
trempées  dans  les  dissolutions  d’acétate 
de  plomb,  d’ammoniaque;  on  peut  encore, 
y  ajouter  l’alcool  à  ,1a  dose  de  250  gram¬ 
mes  par  pinte  des  solutions  sus-indiquées. 
Selon  M-  Sanson  aîné,  on  pourrait  aussi  se 
servir  avee  avantage  d’un  mélange  fait 
avec  la  suie  de  cheminée,  l’alun,  l’opium, 
des  blancs  d’œ.ufs  battus.  Pendant  la  du¬ 
rée  du  traitement,  il  est  important  de  lais¬ 
ser  le  membre  dans  le  repos  complet,  on 
le  placera  dans  une  flexion  moyenne,  Qii 
peut  se  servir  avec  avantage  de  la  com¬ 
pression  pour  achever  de  résoudre  L'en¬ 
gorgement,  et  pour  obtenir  flimmobilité, 
Quelques  praticiens,  et  au  premier  rang 
se  placent  M.  Yelpeau  et  M.  Bégin,  con¬ 
seillent  et  emploient  ce  procédé  même  au 
début,  comme  un  moyen  énergique  de 
prévenir  l'engorgement  et  l’inflammaiion. 
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Cette  méthode,  contre  laquelle  certains 
raisonnernens  s’insurgent  en  vain,  compte 
d’assez  beaux  succès  dans  des  inflamma¬ 
tions  beaucoup  plus  graves  et  plus  fran¬ 
ches  que  la  plupart  de  celles  qui  succè¬ 
dent  quelquefois  à  l’entorse,  pour  qu’on 
ait  le  droit  de  la  rappeler  aux  praticiens. 

M.  Baudens  emploie  depuis  long-temps 
un  appareil  analogue  avec  beaucoup  de 
succès.  «  Ce  bandage,  fait  artistement  à 
l’aide  d’une  longue  bande,  représente  un 
bas  lacé ,  et  exerce  une  pression  parfaite¬ 
ment  graduée  à  partir  de  la  base  des  orteils 
jusqu’à  la  hauteur  des  malléoles. 

»  Le  pied  ainsi  contenu  serait  bientôt 
le  siège  d’atroees  douleurs  par  le  fait  du 
développement  de  la  tuméfaction  ;  pour  les 
prévenir,  M.  Baudens  fait  placer  le  mem¬ 
bre  jusqu’à  mi-jambe  dans  un  baquet  d’eau 
froide  placé  près  du  lit,  de  telle  manière 
que  le  malade,  tout  en  étant  couché,  puisse 
l’y  maintenir  plongé  sans  éprouver  de  fa¬ 
tigue.  Il  fait  aux  malades  la  recommanda¬ 
tion  de  ne  retirer  le  pied  que  lorsqu’ils  né 
sentiront  plus  la  nécessité  de  le  conserver 
dans  l’eau  froide'.  En  effet,  quand,  retiré 
de  l’eau ,  le  pied  ne  s’échauffe  plus  et  ne 
tend  plus  à  se  tuméfier;  quand  enfin  il  ne 
devient  plus  le  siège  de  douleurs,  le  mo¬ 
ment  est  venu  de  le  laisser  à  l’air.  Et  bien, 
il  est  à  noter  que  les  malades  ne  disconti¬ 
nuent  jamais  ce  moyen,  dont  ils  se  trouvent 
souverainement  bien ,  qu’après  cinq  à  six 
jours  ;  quelquefois,  dans  le  cas  d’entorses 
graves  ,  ils  y  ont  recours  pendant  douze 
jours  avec  une  persévérance  instinctive 
bien  remarquable. 

»  Le  pied  se  flétrit ,  se  couvre  de  rides 
comme  la  main  des  blanchisseuses  ;  les 
tendons  se  dessinent  en  relief,  les  malléo¬ 
les  font  saillie;  il  n’y  a  bientôt  plus  de  tu¬ 
méfaction;  et,  terme  moyen,  en  vingt  jours,, 
la  guérison  est  complète.  Dans  les  der¬ 
niers  jours,  M.  Baudens  emploie  quelque¬ 
fois  de  l’eau  végéto-minérale,  de  l’eau-de- 
vie  camphrée ,  des  fomentations  aromati¬ 
ques  ;  souvent  aussi  il  se  contente  de  soli¬ 
difier  le  bandage  à  l’aide  d’une  solution 
concentrée  dégommé;  et,  dans  l’un  comme 
dans  l’autre  cas,  il  obtient  d’excellens  ré¬ 
sultats.  »  [Gazette  des  Mp.;  loc.  cit .,  p. 
357.) 

M.  Larrey  a,  depuis  long-temps,  l’habi¬ 
tude  d’obtenir  le  repos  des  parties  en 


enveloppant  l’articulation  avec  des  pièces 
de  linge  imbibées  du  mélange  siccatif  avec 
lequel  il  fabrique  son  bandage  inamovible 
contre  la  fracture.  [V.  ce  mot.)  Les  ap¬ 
pareils  dextrinés  d’aujourd’hui  sont  plus 
simples,  et  remplissent  tout  aussi  bien 
cette  indication.  Enfin  ,  disons  encore 
queM.  J.  Cloquet  a  recours  à  la  compression 
au  moyen  de  moules  en  piàtre  dans  les¬ 
quels  il  enferme  le  membre. 

Quant  à  la  troisième  indication,  il  fau¬ 
dra  surtout  diriger  l’attenlion  sur  les  en¬ 
torses  des  articulations  du  membre  infé¬ 
rieur  ,  et  parmi  celles-ci  sur  les  plus  fré¬ 
quentés,  celles  de  l’articulation  tibio-tar- 
sienne. 

Il  faudra  que  le  malade  ne  marche  que 
lorsque  la  douleur  et  l’engorgement  seront 
complètement  dissipés  ;  il  est  très  utile 
aussi  de  remédier  à  la  faiblesse  des  li- 
gamens,  et  de  prévenir  une  rechute  en 
entourant  l’articulation  d’un  bandage  rou¬ 
lé  ,  ou  bien  d’un  brodequin  de  pêau  de 
chien  lacé  et  serré  sur  le  côté. 

Lorsqu’il  reste  de  la  raideur  et  delà 
tension  dans  les  parties,  on  a  recours  aux 
fomentations  et  aux  douches  émollientes , 
aux  bains  de  vapeurs  simples  et  aromati¬ 
ques.  Les  frictions  faites  avec  un  Uniment 
volatil  versé  sur  un  morceau  de  flanelle 
sont  encore  bonnes  à  employer.  On  a  con¬ 
seillé  les  bains  de  tripes,  le  sang  d’animal 
fraîchement  tué,  etc.  Enfin  les  eaux  sulfu¬ 
reuses  ou  alcalines ,  telles  que  celles  de 
Baréges,  de  Bourbonne,  les  boues  de  St.- 
Amand  peuvent  encore  être  utiles  dans 
quelques  circonstances. 

ENTOZO AIRES.  (  V.  Vers  intesti¬ 
naux,  Hydatides.  ) 

ENTROPION  (du  grec  sv,  dans,  et 
Tpe7ra,  je  tourne),  maladie  des  paupières 
qui  consiste  dans  le  renversement  du  bord 
tarsien  en  dedans.  C’est  une  affection  pré¬ 
cisément  contraire  à  l’ectropion.  Il  ne  faut 
pas  confondre  l’introversion  de  la  pau¬ 
pière  ou  l’entropion  avec  le  trichiasis , 
ainsi  que  l’ont  fait  quelques  auteurs.  Il  y 
a  cette  différence  entre  ces  deux  affections 
que  dans  le  trichiasis  les  cils  seuls  sont  dé¬ 
viés  en  dedans,  le  bord  palpébral  con¬ 
serve  sa  position  normale ,  tandis  que  dans 
l’entropion  celui-ci  est  roulé  en  dedans  et 
frappe  contre  l’organe  visuel.  Il  est  donc 
:  vrai  de  dire  que  dans  tout  entropion  il  y 
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a  inévitablement  trichiasis  ,  tandis  que  le 
trichiasis  peut  exister  sans  entropion. 
Scarpa  regarde  ces  deux  conditions  diffé¬ 
rentes  comme  deux  simples  variétés  d’une 
même  maladie  ,  puis  il  ajoute  :  «  La  pre¬ 
mière  forme  (le  trichiasis]  est  rare  ,  je  ne 
l’ai  vue  qu’une  seule  fois  ,  et  encore  n’y 
avait-il  que  quelques  cils  dont  la  direction 
fût  changée  :  la  deuxième  espèce  est  celle 
qui  se  rencontre  communément  dans  la 
pratique.  »  ( Malad .  des  yeux,  1. i,  p.  91, 
édit,  citée.) 

«  Sous  le  rapport  de  son  àiége ,  l’entro- 
pion  a  lieu  à  la  paupière  supérieure ,  à 
l’inférieure ,  aux  deux  ou  aux  quatre  pau¬ 
pières  à  la  fois.  Il  est  en  outre  partiel  ou 
total,  selon  que  tout  le  tarse  ou  une  partie 
se  trouve  renversé.  Lorsqu’il  est  partiel 
c’est  la  moitié  interne  ou  externe  du  bord 
palpébral  qui  est  déplacée. 

»  Sous  le  point  de  vue  de  l’anatomie  pa¬ 
thologique  ,  il  offre  des  variétés  impor¬ 
tantes  :  1°  tantôt  toute  l’altération  consiste 
dans  un  relâchement  excessif  de  la  peau 
et  du  tissu  cellulaire  sous-cutané.  Ce  relâ¬ 
chement  est  tellement  considérable  quel¬ 
quefois  qu’il  faut  pincer  une  assez  forte 
quantité  de  ces  tissus  pour  ramener  le 
tarse  et  les  cils  dans  leur  direction  natu¬ 
relle.  C’est  ce  qui  a  lieu  ordinairement 
chez  les  personnes  âgées  qui  ont  perdu 
leur  embonpoint  (entropion  sénile).  A.  cette 
condition  s’en  joint  souvent  une  seconde, 
le  ramollissement  du  tarse.  Cela  s’observe 
surtout  chez  les  enfans  et  les  vieillards  de 
constitution  lymphatique  ;  2°  tantôt ,  au 
contraire,  c’est  dans  la  conjonctive  et  dans 
les  tissus  sous-muqueux  que  l’altération 
principale  se  manifeste.  Ces  parties  sont 
épaisses,  contractées,  racornies  ,  et  quel¬ 
quefois  même  couvertes  de  cicatrices.  On 
Conçoit  que  du  moment  que  les  tissus  in¬ 
ternes  de  la  paupière  sont  raccourcis  le 
bord  tarsien  doit  perdre  "3e  son  équilibre 
et  se  laisser  entraîner  du  côté  où  la  traction 
a  lieu.  L’introversion  se  déclare  d’autant 
plus  facilement  qu’un  pareil  état  s’accom¬ 
pagne  souvent  d’un  relâchement  de  la 
peau.  Il  est  des  cas  où  les  conditions  pré¬ 
cédentes  se  trouvent  jointes  à  une  sorte 
d’hypertrophie  du  bord  libre  de  la  pau¬ 
pière,  ou  à  des  espèces  d’ossifications 
parcellaires  dans  la  même  partie  (Middie- 
more).  La  rétraction  en  question  s’étend 


quelquefois  aussi  sur  le  fibro-cartilage 
tarse  ou  sur  son  attache  à  l’angle  interne 
ou  externe.  Dans  ce  cas  il  y  a  parfois  ra¬ 
petissement  de  l’ouverture  palpébrale;  5° 
dans  quelques  circonstances  enfin  la  con¬ 
dition  pathologique  principale  consiste 
dans  une  hypertrophie  des  fibres  du  mus¬ 
cle  orbiculaire.  Cette  hypertrophie  se  ren¬ 
contre  assez  souvent  chez  les  enfans  scro¬ 
fuleux,  rend  la  contraction  musculaire 
très  puissante  et  supérieure  à  celle  du 
muscle  releveur  et  de  la  résistance  na¬ 
turelle  de  la  peau.  De  là  le  rapprochement 
permanent  des  cils  contre  le  bulbe  ocu¬ 
laire.  M.  Riberi  prétend  qu’il  n’y  a  pas 
d’entropion  sans  blépharo-spasme,  ou  plu¬ 
tôt  que  le  blépharo-spasme  est  une  condi¬ 
tion  sine  qud  non  pour  la  formation  de 
l’entropion.  Il  donne  pour  exemple  l’ato- 
niato-blépharon  ,  non  paralytique  ,  qui 
existe  sans  entropion ,  parce  que ,  dit-il , 
dans  ce  cas  le  muscle  orbiculaire  n’est 
point  contracté.  Je  crois  qu’il  se  trompe; 
il  suffit  du  simple  déséquilibre  entre  la  ré¬ 
traction  naturelle  de  la  peau  et  de  la  con¬ 
jonctive  pour  que  l’entropion  ou  l’ectro- 
pion  se  déclare.  Le  prolapsus  palpébral  a 
lieu  généralement  sans  introversion  par 
d’autres  raisons  que  je  ne  dois  pas  exposer 
ici.  Il  faut  néanmoins  ajouter  que  le  blé¬ 
pharo-spasme  est  un  effet  et  non  une 
cause  du  déplacement  de  la  paupière.  » 
(Rognetta ,  Cours  d’ophth.,  p.  456.) 

Les  caractères  de  l’entropion  sont  très 
faciles  à  saisir.  «  En  observant,  dit  M. 
Middlemore,  un  œil  dont  les  paupières 
sont  déviées  de  la  sorte ,  on  trouve  d’a¬ 
bord  que  sa  surface  est  plus  ou  moins  en¬ 
flammée  et  irritable ,  que  le  bord  tarsien 
paraît  plus  lisse  et  plus  rond  que  dans 
l’état  normal ,  et  que  les  cils  ont  disparu  ; 
mais  en  baissant  la  paupière  inférieure  ou 
en  écartant  les  deux  paupières  de  manière 
à  mettre  l’œil  à  découvert,  l’on  trouve  que 
les  cils  étaient  cachés  et  frappaient  contre 
l’œil  par  suite  de  l’enroulement  du  bord 
tarsien  en  dedans.  L’effet  inévitable  de 
l’introversion  de  la  paupière  et  des  cils  est 
d’abord  une  légère  ophthalmie  ;  ensuite , 
si  le  même  état  persiste ,  cette  phlogose 
devient  intense  et  chronique ,  la  cornée 
perd  sa  transparence ,  la  conjonctive  cor- 
néale  s’épaissit  et  finit  à  la  longue  par  pro¬ 
duire  une  fâcheuse  infirmité,  le  pannus.  » 
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(a  Trcatise  an  the  discales  af  the  eye , 
t.  u.  p.  795.) 

Tout  ceci  est  très  exaet,  et  nous  pour¬ 
rions  rapporter  un  grand  nombre  de  faits 
à  l’appui.  Un  autre  caractère  que  l’on  ob¬ 
serve  constamment,  c’est  la  photophobie  et 
le  larmoiement,  ce  qui  prouve  que  l’irri¬ 
tation  produite  par  les  cils  et  les  tarses  ne 
se  borne  pas  aux  membranes  extérieures. 
M.  Middlemore  dit  avec  raison  que  «  lors¬ 
que  l’introversion  est  très  complète  le 
bord  palpébral  et  les  cils  étant  cachés  sous 
le  repli  du  tarse  irritent  moins  l’œil  que 
quand  l’introversion  est  moindre,  car  dans 
çe  cas  les  cils  sont  tournés  plus  directe- 
tement  contre  l’œil,  «  (P.  79 4.) 

Un  peu  plus  loin  il  ajoute  :  «  Si  les  cils 
sont  longs  et  l’introversion  très  complète , 
le  patient  souffre  moins  que  quand  les  cils 
sont  courts ,  durs  et  Pintrpyersion  légère , 
mais  telle  pourtant  à  permettre  aux  cils  de 
frotter  contre  l’œil,  »  (Ibid.)  Pans  cette 
dernière  circonstance  le  diagnostic  pour¬ 
rait  tromper  si  l’on  n’examinait  pas  atten¬ 
tivement  et  de  profil  le  bord  palpébral.  On 
n’aperçoit  pas  bien  sans  un  examen  atten¬ 
tif  la  légère  déviation  du  tarse  ,  on  croit  à 
un  trichiasis ,  on  arrache  les  cils ,  le  mal 
éprouve  des  variations  ,  et  en  attendant  il 
se  développe  cruellement.  Qu’on  ne  perde 
donc  pas  de  vue  cette  eircons  tance, Iqu’une 
très  faible  déviation  du  tarse ,  à  peine  vi¬ 
sible  au  premier  aspect,  est  suffisante  pour 
donner  lieu  aux  symptômes  en  question , 
et  que  le  seul  déplacement  des  cils,  qui  est 
très  rare  d’ailleurs,  peut  se  confondre  ai¬ 
sément  avec  l’état  précédent.  En  général 
lorsque  la  peau  de  la  paupière  est fiasque, 
que  l’individu  a  éprouvé  préalablement 
des  ophthalmies ,  la  maladie  se  rattache  à 
l’inclinaison  du  tarse. 

Les  causes  occasionnelles  de  l’entropion 
se  réduisent  à  des  cicatrices  de  la  conjonc¬ 
tive  palpébrale  qui  raccourcissent  cette 
membrane  et  à  un  relâchement  excessif  de 
la  peau.  Ces  deux  causes  peuvent  exister 
à  la  fois.  Yoici  comment  Scarpa  s’exprime 
à  ce  sujet, 

«  Quant  à  moi  je  pense  ,  dit-il ,  que  les 
cicatrices  qui  se  forment  quelquefois  sur 
le  tarse  produiraient  plutôt  la  seconde 
espèce  de  trichiasis  (entropion)  que  la  pre¬ 
mière  ,  car  les  petits  ulcères  qu’elles  rem¬ 
placent  ont  ordinairement  le  caractère 


rongeant;  si  on  les  néglige,  ils  détruisent 
une  portion  de  la  conjonctive  ;  puis  à  me¬ 
sure  qu’ils  se  cicatrisent  ils  se  resserrent 
sur  eux-mêmes  ,  et  tirent  par  conséquent 
en  dedans  le  tarse  et  les  poils  qu’il  sou¬ 
tient,  Ces  petits  ulcères  n’occupent  pas 
toujours  toute  l’étendue  du  bord  libre  des 
paupières  ;  on  ne  les  voit  quelquefois  que 
sur  une  longueur  de  deux  ou  trois  lignes , 
tantôt  sur  le  milieu  du  tarse ,  tantôt  vers 
l’angle  externe  de  l’œil;  aussi  n’observe- 
t-on  souvent  après  leur  cicatrisation  que 
la  déviation  des  cils  seulement.  Enfin  dans 
tous  les  cas  de  trichiasis  incomplet  produit 
par  des  cicatrices  on  voit  clairement,  avec 
un  peu  d’attention,  que  le  tarse  et  les  cils 
n’ont  éprouvé  de  déviation  que  dans  le 
point  primitivement  occupé  par  des  ulcé¬ 
rations  ,  et  si  l’on  renverse  les  paupières 
on  trouve  dans  la  pâleur ,  la  rigidité  et  les 
callosités  de  la  portion  de  la  conjonctive 
correspondante,  la  cause  évidente  du 
renversement  du  cartilage  tarse  et  de  l’in¬ 
troversion  des  cils  contre  le  globe  de  l’œil, 
II  est  encore  d’autres  causes  capables  de 
produire  les  mêmes  effets  :  les  vieilles 
ophthalmies  qui  s’exaspèrent  de  temps  en 
temps,  comme  font  ordinairement  celles 
qui  sont  dues  au  vice  scrofuleux ,  à  la  va¬ 
riole,  tiennent  pendant  long-temps  la 
peau  des  paupières  dans  un  état  de  dis¬ 
tension  et  d’ œdématié  auxquelles  succède 
plus  tard  un  relâchement  qui  permet  au 
cartilage  tarse,  privé  d’un  appui  suffisant, 
de  s’incliner  vers  le  globe  de  l’œil ,  de  se 
replier  en  dedans  et  d’entraîner  les  cils 
dans  la  même  direction.  On  voit  encore 
quelquefois,  indépendamment  du  relâche¬ 
ment  de  la  peau ,  le  même  effet  résulter 
du  ramollissement  du  cartilage  tarse  lui- 
même  ,  occasionné  par  une  abondante  et 
longue  sécrétion  puriforme  des  follicules 
de  Méibomius  ;  ce  cartilage  devient  inca¬ 
pable  de  soutenir  et  de  conserver  sa  cour¬ 
bure  naturelle;  il  s’affaisse  en  arrière  et 
entraîne  contre  le  globe  de  l’œil  les  cils 
qui  le  recouvrent.  Toutes  ces  causes  assez 
souvent  simultanées  co-existent  encore 
quelquefois  avec  les  cicatrices  du  tarse.  » 
( Loc .  cil,,  p.  95.) 

Tous  les  auteurs  modernes  s’accordent 
sur  l’exactitude  de  cette  étiologie,  et  pour 
la  confirmer  Beer  ajoute  avoir  souvent 
observé  que  l’usage  trop  prolongé  des  ça- 


taplasmes  émolliens  sur  les  paupières  pro¬ 
duisait  la  maladie  dontils’agit.(Lehre,  etc. 
B.  il,  p.  115.) 

Le  pronostic  du  trichiasis  n’offre  rien  de 
fâcheux  puisqu’on  peut  le  combattre  sûre  - 
ment  ;  cependant,  si  la  cornée  est  déjà  pro¬ 
fondément  altérée  par  l’effet  de  la  phlo- 
gose  déterminée  par  l’introversion,  on 
conçoit  que  le  pronostic  doit  varier  en  rai¬ 
son  de  l’intensité  de  cette  lésion.  ( V .  Cor¬ 
née.) 

Le  traitement  de  l’entropion  offre  des 
indications  diverses  ,  selon  les  conditions 
de  la  maladie. 

1“  Excision.  Lorsque  l’entropion  ap¬ 
partient  à  l’espèce  la  plus  fréquente,  c’est- 
à-dire  qu’il  dépend  d’un  relâchement  ex¬ 
cessif  de  la  peau  de  la  paupière  ou  du  ra¬ 
mollissement  du  tarse,  c’est  à  l’excision 
d’une  portion  horizontale  de  cette  peau 
qu’on  a  recours.  On  se  propose  par  là  de 
raccourcir  cette  partie  et  de  rétablir  l’é¬ 
quilibre  entre  la  tension  du  tégument  ex¬ 
terne,  et  celle  du  tégument  muqueux. 

«  La  chirurgie,  dit  Scarpa ,  ne  connaît 
pas  de  moyen  plus  efficace  pour  la  guéri¬ 
son  de  cette  maladie,  que  l’opération  van¬ 
tée  par  Kokler,  déjà  connue  du  temps  de 
Rhazès,  et  qui  consiste  à  exciser,  comme 
je  l’ai  dit  plus  haut,  une  portion  de  la 
peau  des  paupières,  près  de  leurs  bords 
libres ,  opération  qui ,  réduite  à  sa  plus  ' 
grande  simplicité,  s’exécute  facilement, 
cause  peu  de  douleur,  et  produit  une  gué¬ 
rison  prompte  et  sûre.  La  suture  que  lui 
associaient  les  anciens,  est  justement  aban¬ 
donnée,  ainsi  que  le  vain  appareil  de  leurs 
instrumens.  "Voici  comment  se  pratique 
cette  opération  :  on  fait  asseoir  le  malade, 
si  c’est  un  adulte  ;  si  c’est  un  enfant,  on  le 
place  sur  une  table  d’une  hauteur,  conve¬ 
nable.  Dans  tous  les  cas ,  un  aide  placé 
derrière  lui  fixe  sa  tête.  L’opérateur,  avec 
la  pointe  d’une  sonde,  ramène  au  dehors 
les  cils  qui  touchent  l’oeil ,  puis  soulève 
avec  une  pince ,  ou  bien  avec  le  pouce  et 
l’indicateur,  ce  qui  réussit  également  bien, 
et  même  mieux  dans  beaucoup  de  cas,  une 
portion  des  tégumens  de  la  paupière  af¬ 
fectée  ,  précisément  au  milieu  de  l’espace 
correspondant  au  trichiasis.  Il  est  essen¬ 
tiel  que  la  hauteur  de  ce  pli  soit  propor¬ 
tionnée  au  relâchement  des  tégumens  et  à 
l’étendue,  du  renversement  du  tarse.  La 
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raison  en  est  claire  ;  c’est  que  plus  on  sou¬ 
lève  de  peau,  plus  on  en  retranche.  Le 
meilleur  moyen  pour  se  rapprocher  le  plus 
possible  du  tarse  est  de  placer  le  pouce 
sur  la  paupière,  et  de  replier  sur  sa  pulpe, 
à  l’aide  du  doigt  indicateur,  assez  de  peau 
pour  ramener  au  dehors  le  tarse  et  les 
cils.  Opère-t-on  un  adulte,  on  lui  recom¬ 
mande  d’ouvrir  l’œil,  dès  que  le  pli  des  té¬ 
gumens  est  formé;  ce  dernier  aura  les  di¬ 
mensions  convenables,  si  au  même  instant 
les  paupières  et  les  cils  reprennent  leur 
situation  naturelle.  Il  est  rare  que  les  en- 
fans  puissent  se  prêter  à  une  telle  épreu¬ 
ve;  on  est  obligé1,  chez  eux,  d’agir  ap¬ 
proximativement.  J’ajoute,  à  ce  que  je 
viens  de  dire  relativement  au  siège  et  à  la 
forme  du  petit  lambeau  des  tégumens  que 
l’opérateur  excise,  qu’il  est  très  important 
de  se  rapprocher  le  plus  possible  du  bord 
libre  du  tarse  ;  autrement  celui-ci  pourrait 
conserver,  même  après  la  guérison  de  la 
plaie ,  son  inclinaison  vicieuse ,  ou  du 
moins  ne  pas  se  relever  assez  pour  que  les 
cils  s’éloignent  du  globe  de  l’œil.  En  effet, 
bien  que  le  raccourcissement  total  de  la 
peau  des  paupières  Soit  proportionnel  à  la 
perte  de  substance  qu’elles  éprouvent  ,  il 
peut  néanmoins  arriver  que  le  resserre¬ 
ment  partiel  de  la  portion  qui  longe  leur 
bord  libre,  ne  suffise  pas  pour  le  ramener 
au  dehors  ;  il  faudrait  alors  recommencer 
l’opération.  Les  choses  étant  disposées 
comme  je  l’ai  dit,  l’opérateur  soulève  le 
lambeau  des  tégumens  qu’il  veut  enlever, 
à  l’aide  d’une  pince,  ou,  s’il  aime  mieux, 
entre  l’indicateur  et  le  pouce  de  la  main 
gauche,  et  l’emporte  d’un  seul  coup  avec 
des  ciseaux  à  bec  de  grue,  bien  effilés,  dont 
il  a  eu  soin  de  placer  fine  lame  tout  près 
du  bord  libre  de  la  paupière.  Si  la  maladie 
existe  sur  les  deux  paupières  ou  des  deux 
côtés  à  la  fois,  il  répète  de  suite  l’opération 
que  je  viens  de  décrire,  en  proportion¬ 
nant  toujours  l’étendue  de  la  rescision  au 
degré  de  renversement  de  chaque  paupiè¬ 
re.  Il  est  inutile,  pour  réunir  la  plaie,  de 
pratiquer  la  suture  ;  il  suffit  de  tenir  le 
"sourcil  abaissé  si  l’opération  a  été  prati¬ 
quée  sur  la  paupière  supérieure,  et,  dans 
le  cas  contraire,  de  presser  de  bas  en  haut 
la  peau  qui  couvre  le  bord  inférieur  de 
l’orbite,  pour  que  les  lèvres  de  la  plaie  ne 
demeurent  pas  écartées.  On  assure  parîai- 
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tement  leur  contact  mutuel ,  à  l’aide  de 
quelques  bandelettes  fixées  sur  la  région 
malaire  et  le  bord  supérieur  de  l’orbite, 
ou  mieux  encore  au  moyen  d’un  ban¬ 
dage  analogue  au  monoculus.  »  (  Loco  c., 
p.  97.) 

Scarpa  pense  que  ce  procédé  suffit  dans 
tous  les  cas ,  et  il  n’en  conseille  pas  d’au¬ 
tre.  Il  rapporte  six  observations  à  l’appui 
de  cette  pratique.  Boyer  adopte  la  même 
manière  de  voir,  et  il  ajoute  que  la  guéri¬ 
son  est  accomplie  en  quatre  ou  cinq  jours. 

( Loco  cit. ,  p.  284.)  Quelques  chirurgiens 
cependant,  effrayés  de  l’étendue  considé¬ 
rable  que  prend  la  plaie  au  moment  de 
l’opération,  par  la  rétraction  des  bords, 
sont  revenus  à  la  suture ,  Langenbeck  et 
Beer  sont  de  ce  nombre.  Langenbeck  trou¬ 
ve  que  la  suture  procure  une  réunion  plus 
prompte  et  plus  exacte,  surtout  lorsque  la 
partie  est  susceptible  d’être  dérangée  par 
l’action  continuelle  des  muscles,  mais  il 
ne  laisse  les  fils  en  place  que  pendant 
douze  ou  vingt-quatre  heures.  Beer  avait 
même  inventé  une  pince  spéciale  pour 
cette  opération,  mais  on  comprend  que 
tout  cela  est  parfaitement  inutile  aujour¬ 
d’hui.  (S.  Cooper,  Dict.  de  chir. ,  t.  n , 
p.  527,  édit,  de  Paris.) 

Le  procédé  de  l’excision  a  été  modifié 
dans  ces  dernières  années.  Quelques  per¬ 
sonnes  ont  pratiqué  l’incision  dans  le  sens 
vertical  (Gensoul)  ;  d’autres,  dans  le  sens 
horizontal  et  vertical  à  la  fois,  de  manière 
à  former  une  croix  sur  la  paupière  (  Se- 
gond).  M.  Velpeau  a  adopté  le  pli  vertical 
pour  les  cas  d’entropion  angulaire,  c’est- 
à-dire  d’introversion  vers  l’un  ou  l’autre 
angle  palpébral,  et  le  pli  horizontal  pour 
les  cas  d’entropion  de  la  portion  moyenne 
du  tarse.  Nous  ne  voyons  aucun  avantage 
dans  ces  modifications,  l’indication  nous 
parait  au  contraire  mieux  remplie  dans 
tous  ces  cas  par  le  procédé  de  Scarpa. 
Une  modification  mieux  conçue  que  les 
précédentes  est  celle  que  M.  Velpeau  a 
proposée  pour  la  réunion  de  la  plaie  hori¬ 
zontale.  «  Ayant  soulevé  avec  les  doigts 
ou  avec  de  bonnes  pinces,  dit  l’auteur,  le 
pli  à  exciser,  j’en  traverse  aussitôt  la  base 
avec  une  aiguille ,  au  milieu,  puis  à  cha¬ 
que  extrémité,  pour  y  laisser  trois  fils 
longs  de  chacun  un  pied.  J’excise  alors  ce 
pli  à  une  ligne  en  avant  des  fils,  et  il  ne 


me  reste  plus  qu’à  les  nouer  pour  complé¬ 
ter  la  suture,  et  réunir  exactement  la  plaie. 
On  évite  ainsi  tout  embarras  causé  par  le 
sang,  outre  qu’il  est  infiniment  moins  dif¬ 
ficile  à  traverser  les  tissus ,  et  que  l’on 
cause  moins  de  douleurs  aux  malades  que 
s’il  fallait  passer  successivement  les  fils 
après  coup,  au  travers  des  deux  lèvres  de 
la  plaie.  »  (Méd.  opér.,  t.  ni,  p.  560.)  Il 
ne  faut  pas  oublier  cependant,  que  la  su¬ 
ture  provoque  facilement  l’érysipèle  dans 
cette  région,  et  qu’il  vaudrait  peut-être 
mieux  s’en  abstenir  ainsi  que  Scarpa  et 
Boyer  le  conseillent. 

2°  Cautérisation.  La  même  indication 
peut  aussi  être  remplie  à  l’aide  d’un  caus¬ 
tique.  «  Parmi  les  caustiques,  l’acide  sulfu¬ 
rique  est  le  plus  doux  et  le  plus  sûr.  Je 
l’ai  vu  mettre  en  pratique  plus  de  trente 
fois  à  Naples,  à  la  clinique  ophthalmolo- 
gique  de  M.  Quadri,  et  dans  le  service  de 
tous  les  chirurgiens  de  l’hôpital  des  Incu¬ 
rables  ,  toujours  avec  succès.  Le  malade 
est  assis  sur  une  chaise,  soutenu  convena¬ 
blement;  le  chirurgien  déroule  la  paupière 
malade ,  ou  la  fait  dérouler  par  un  aide, 
essuie  bien  la  peau, et  porte  au  moyen  d’un 
petit  pinceau  trempé  dans  l’acide  et  bien 
égoutté,  ou  d’un  petit  bâtonnet  de  bois 
mou,  coupé  en  crayon,  le  caustique  déli¬ 
catement  sur  la  peau  du  bord  renversé  ; 
il  décrit  une  ligne  transversale  ayant  l’é¬ 
tendue  de  la  portion  introversée,  et  une 
demi-ligne  à  peu  près  de  largeur.  Le  pin¬ 
ceau  est  reporté  plusieurs  fois ,  plus  ou 
moins,  selon  la  profondeur  qu’on  veut 
donner  à  l’eschare.  L’endroit  cautérisé 
blanchit  ;  on  le  retouchera  encore  si,  après 
la  chute  de  l’eschare,  le  raccourcissement 
n’est  pas  suffisant.  Il  importe  de  ne  pas 
laisser  retomber  la  paupière;  pour  cela, 
on  la  soutiendra  à  l’aide  d’une  large  ban¬ 
delette  très  collante  de  sparadrap  qu’on 
fait  passer  du  bord  tarsien  derrière  l’o¬ 
reille.  Une  pyramide  de  compresses ,  ou 
une  simple  boulette  de  charpie  molle,  ap¬ 
pliquée  à  la  base  de  la  paupière,  et  une 
bande  peuvent  également  remplir  le  mê¬ 
me  but.  II  va  sans  dire  enfin,  que  des  lo¬ 
tions  résolutives  et  astringentes  peuvent 
être  utilement  faites  à  chaque  pansement 
(eau  blanche  ou  vinaigrée  très  chargée). 
Du  reste,  l’acide  nitrique,  le  nitrate  aci¬ 
de  de  mercure,  et  même  le  fer  rouge  peu- 
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vent  également  remplir  l’indication  en 
question.  Je  préfère,  en  général,  un  caus¬ 
tique  potentiel  quelconque  au  fer  rouge 
et  au  bistouri,  parce  qu’il  n’effraie  point, 
ne  produit  presque  pas  de  douleur,  et 
guérit  très  sûrement  la  maladie. 

»  Lorsque  l’entropion  appartient  à  la  se¬ 
conde  espèce,  c’est-à-dire  qu’il  est  com¬ 
pliqué  d’hypertrophie  musculaire,  ainsi 
qu’on  peut  s’en  assurer  par  l’épaisseur 
apparente  de  la  paupière,  l’indication  cu¬ 
rative  est  la  même  que  dans  le  cas  précé¬ 
dent;  seulement,  le  caustique  sera  porté 
sur  plusieurs  endroits  de  la  paupière  et 
à  différentes  reprises.,  afin  d’agir  sur  une 
partie  des  fibres  musculaires.  On  aura, 
de  la  sorte,  rétréci  la  peau,  et  établi  des 
adhérences  immédiates  avec  le  muscle,  ce 
qui  bridera  convenablement  son  action  ; 
l’action  rétractile  du  tissu  inodulaire  suf¬ 
fira  pour  maintenir  la  paupière  redressée. 
Il  faut,  du  reste,  ne  détruire  de  peau  que 
juste  ce  qu’il  faut  pour  remettre  les  cho¬ 
ses  dans  leur  état  normal.  Sous  ce  rapport, 
le  caustique  liquide  offre  des  avantages 
incontestables  sur  le  fer  rouge  et  sur  le 
bistouri  ;  car  il  permet  de  revenir  à  son 
application,  en  suivant  pas  à  pas  les  pro¬ 
grès  de  la  cure,  et  sans  avoir  l’air  de  faire 
de  nouvelles  opérations.  »  (Rognetta,  ouv. 
cit.,  p.  438.) 

M.  Jobert  a  essayé  ,  dans  ces  derniers 
temps,  de  remettre  en  pratique  la  cautéri¬ 
sation  avec  le  fer  incandescent  pour  guérir 
l’entropion.  ( Bulletin  de  thérapeutique, 
13  juillet  1836.)  Il  commence  par  attaquer 
la  méthode  de  l’excision,  et  prétend  qu’el¬ 
le  a  été  souvent  suivie  d’insuccès,  puis  il 
ajoute  :  »  Dans  tous  les  cas ,  lorsque  ces 
méthodes  incertaines  (l’excision)  réussis¬ 
sent,  elles  laissent  toujours  après  elles  une 
cicatrice  plus  ou  moins  difforme,  et  ainsi, 
à  une  difformité  en  succède  une  autre. 
Mais,  comme  cela  m’est  arrivé,  on  n’a  pas 
toujours  le  bonheur  de  voir  la  paupière 
complètement  revenue  à  son  état  normal  ; 
aussi  n’est-cé  qu’après  des  opérations  mul¬ 
tipliées,  douloureuses  et  fatigantes,  qu’on 
vient  à  bout  de  la  remettre  dans  son  état 
à  peu  près  naturel.  »  Je  me  sers  d’un  man¬ 
drin  du  n°  12,  chauffé  à  blanc;  c’est  l’in¬ 
strument  qui  m’a  le  mieux  réussi,  et  qui 
m’a  semblé  le  plus  facile  à  conduire.  La 
spatule  dont  Delpech  se  servait,  et  dont  je 


me  suis  servi,  me  semble  moins  facile  à 
manier,  et  son  étendue  est  un  inconvé¬ 
nient.  Je  mets  encore  en  usage  un  cautère 
à  manche  dont  se  servent  les  dentistes 
pour  cautériser  les  dents,  et  sur  le  trajet 
de  la  tige  duquel  se  trouve  une  sorte  de 
boule,  qui  conserve  plus  long-temps  la 
chaleur.  Le  fer  chauffé  à  blanc  doit  être) 
promené  avec  vitesse  à  une  ligne  au-des¬ 
sous  du  bord  libre  de  la  paupière,  et  assez 
rapidement  pour  ne  frapper  de  mort  que 
le  mince  tégument  externe  des  paupières. 
Les  paupières  doivent  être  préalablement 
fermées  pour  éviter  que  le  malade  ne  soit 
intimidé ,  et  qu’il  ne  fasse  des  mouve- 
mens  qui  seraient  contraires  à  la  sûreté 
de  la  main  de  l’opérateur,  et  qui  ren¬ 
draient  cette  petite  opération  plus  dou¬ 
loureuse.  La  douleur  est  vive ,  rapide, 
mais  elle  l’est  moins,  comme  le  disent  les 
malades,  qu’ils  ne  l’avaient  cru  d’abord. 
Du  reste,  on  la  fait  cesser  presque  instan¬ 
tanément  par  l’application  de  compresses 
trempées  dans  de  l’eau  froide.  A  l’instant 
même,  on  voit  une  sorte  de  rayonnement 
s’établir  sur  la  paupière  qui  est  brûlée,  et 
tous  ces  rayons  viennent  se  rendre  vers 
la  ligne  cautérisée.  C’est  une  sorte  de 
froncement  qui  s’exerce  de  la  circonfé¬ 
rence  vers  le  point  central;  et  comme 
le  bord  libre  de  la  paupière  ne  prend  de 
point  fixe  que  sur  les  parties  molles ,  les 
commissures,  il  en  résulte  que  le  tiraille¬ 
ment  s’opère  sur  lui,  que  la  paupière  se 
déroule  et  reprend  sa  place  habituelle^ 
C’est  un  phénomène  remarquable  et  vrai¬ 
ment  digne  d’attention,  que  l’effet  de  cette 
brûlure,  qui  consiste  dans  le  renversement 
instantané  de  la  paupière.  Cependant  il 
n’est  que  de  courte  durée,  car  le  faible  gon¬ 
flement  et  l’œdème  des  paupières  qui  sur¬ 
viennent,  tendent  à  reproduire  l’entropion 
qui  définitivement  doit  céder  à  la  suppu¬ 
ration  et  à  la  formation  de  la  cicatrice.  » 
Quelle  que  soit  la  bonté  de  ce  mode 
opératoire ,  nous  ne  le  croyons  pas  su¬ 
périeur  à  celui  de  l’application  du  causti¬ 
que  liquide  qui  est  plus  doux,  plus  sûr, 
qu’on  peut  renouveler  à  tout  instant ,  si 
besoin  est ,  sans  même  en  prévenir  les 
malades.  Nous  avons  à  peine  besoin  de 
mentionner  un  autre  mode  de  mortification 
de  la  peau  qui  n’est  plus  en  usage ,  et  qui 
consiste  à  étrangler  avec  des  pinces  mé- 
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caniqucs  laissées  en  place ,  la  portion  de 
peau  qu’on  veut  détruire. 

S0 Division  du  tarse  (procédé  de  Cramp- 
ton).  Lorsque  l’entropion  est  ancien,  qu’il 
paraît  difficile  à  guérir  par  les  procédés 
ordinaires,  Crampton  a  pensé  qu’il  serait 
utile,  pour  assurer  l’extroversion,  de  cou¬ 
per  verlicalcment  le  tarse  sur  deux  points, 
et  de  joindre  ces  deux  incisions  par  une 
troisième  horizontalement  du  côté  de  la 
conjonctive.  On  comprendra  aisément  ce 
mode  opératoire  par  le  fait  suivant  publié 
dernièrement  par  M.  Mackenzie  : 

«  J’ai  pratiqué,  dit-il ,  à  l'aide  de  petits 
ciseaux  à  pointe  mousse  ,  deux  incisions 
verticales  à  la  paupière  supérieure  com¬ 
prenant  toute  l’épaisseur  de  cette  paupière 
perpendiculairement  à  son  bord  libre ,  et 
ayant  un  demi-pouce  de  longueur.  L’une 
de  ces  incisions  est  au  côté  temporal, 
l’autre  au  côté  nasal ,  sans  blesser  pour¬ 
tant  le  point  lacrymal  ni  le  canal  de  ce 
nom.  L’artère  palpébrale  supérieure  s’est 
trouvée  divisée  et  a  saigné  considérable¬ 
ment. 

»  J’ai  ensuite  fait  un  pli  transversal  à  la 
peau  de  la  paupière ,  que  j’ai  tenu  à  l’aide 
de  pinces  à  entropion  et  excisé  avec  des 
ciseaux  courbes.  J’ai  rapproché  les  bords 
de  la  plaie  à  l’aide  de  deux  points  de  su¬ 
ture  dont  les  fils  que  j’ai  laissés  longs  ont 
été  rattachés  au  front  à  l’aide  d’emplâtres 
agglutinatifs,  afin  de  retenir  relevé  le  bord 
libre  de  la  paupière.  Après  l’opération ,  le 
malade  a  pu  de  suite  ouvrir  l’œil.  Le  pan¬ 
sement  a  consisté  simplement  en  une 
compresse  et  une  bande. 

»  Le  troisième  jour,  on  change  la  bande; 
les  fils  sont  en  place,  la  paupière  conserve 
la  position  normale.  Guérison.  Il  y  a  une 
grande  différence  entre  l’entropion  récent 
et  le  chronique.  Là ,  le  doigt  renverse  ai¬ 
sément  en  dehors  le  bord  libre  du  tarse , 
et  l’excision  d’un  petit  lambeau  de  peau 
suffit  pour  la  guérison,  parce  que  le  fibro- 
cartilage  n’est  point  altéré ,  le  mal  n’étant 
que  superficiel ,  en  quelque  sorte.  Il  en 
est  autrement  dans  l’entropion  chronique. 
Ici  tous  les  tissus  de  la  paupière  sont  ma¬ 
lades  ;  le  bord  palpébral  est  épaissi ,  irré¬ 
gulier  et  souvent  noueux  ;  la  paupière  est 
rétrécie  transversalement  ou  d’un  angle  à 
l’autre ,  et  comprime  le  globe  oculaire;  le 
fibro-cartilage  est  induré  et  courbé  en 


arrière  ;  la  conjonctive  qui  le  couvre  olire 
souvent  des  cicatrices ,  des  callosités,  et  est 
parfois  sèche  comme  l’épiderme  ( xeroma ). 
Les  tractions  qu’on  exerce  sur  la  paupière 
pour  la  ramener  à  son  état  naturel  ne 
peuvent  tout  au  plus  que  porter  les  cils  eu 
dehors ,  mais  le  bord  tarsien  reste  tou¬ 
jours  introversé.  Dans  ce  cas  ,  par  consé¬ 
quent,  le  raccourcissement  de  la  peau  est 
insuffisant  ;  il  faut  fendre  la  paupière  elle- 
même,  élargir  son  bord  libre  en  fendant 
verticalement  le  fibro  -  cartilage ,  ce  qui 
permet  de  renverser  parfaitement  au  de¬ 
hors  le  bord  ciliaire  ,  et  de  l’y  fixer.  Les 
deux  fentes  verticales  comprennent  tous 
les  tissus  de  la  paupière  ,  comme  dans  le 
coioboma  ;  elles  se  réunissent  plus  tard 
spontanément  ;  il  est  même  utile,  dit  M. 
Mackenzie ,  d’en  retarder  un  peu  la  icu- 
nion  ,  en  les  touchant  de  temps  en  temps 
avec  la  pierre  bleue.  »  (  Gazette  médi¬ 
cale  ,  1838. ) 

Le  procédé  de  Crampton  ne  diffère  du 
procédé  ordinaire  que  par  la  double  divi¬ 
sion  du  tarse  qu’il  pratique  ;  car  il  excise 
en  même  temps  un  lambeau  de  peau  de 
la  paupière,  ainsi  qu’on  vient  de  le  voir. 
Les  considérations  précédentes  font  bien 
comprendre  que  ce  procédé  ne  doit  être 
regardé  que  comme  exceptionnel  ;  car  c’est 
dans  les  seuls  cas  où  l’excision  de  la  peau 
est  insuffisante,  qu’on  doit  avoir  recours 
à  cette  idée  ingénieuse ,  idée  qui ,  d’ail¬ 
leurs  ,  pourrait  être  revendiquée  en  faveur 
des  chirurgiens  du  dix-septième  siècle. 

»  M.  Travers  nous  apprend  que  dans 
les  cas  de  renversement  partiel  (  produit 
par  la  cicatrice  d’une  brûlure  ou  d’une 
plaie),  il  a  trouvé  que  la  méthode  de 
Cramptonconvenaitparfaitement.  Il  ajoute 
qu’il  a  suffi  quelquefois  d’opérer  une  di¬ 
vision  sur  la  conjonctive  et  le  cartilage 
tarse ,  et  de  maintenir  la  portion  renversée 
à  l’aide  d’un  emplâtre  agglutinatif.  »  (S. 
Cooper,  loc.  cit.) 

Nous  avons  vu  plusieurs  fois  M.  Roux 
pratiquer  l’extroversion  palpébrale  ou  plu¬ 
tôt  la  maintenir  après  Ta  voir  produite  avec 
le  doigt,  à  l’aide  d’une  ou  deux  bande¬ 
lettes  de  diachylon  gommé.  Cet  appareil 
produisait  une  amélioration  positive  au 
bout  de  plusieurs  jours. 

Nous  ne  parlerons  pas  de  quelques  au¬ 
tres  procédés  imaginés  pour  guérir  l’en- 
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tropion  ,  et  qui  n’ont  jamais  été  exécutés  ; 
tels  sont  celui  de  Travers,  qui  veut  qu’on 
excise  la  portion  introversée  du  bord  libre 
de  la  paupière  ;  celui  de  Schreger ,  qui 
consiste  à  enlever  la  portion  déplacée 
dans  une  double  incision  en  Y  comme 
dans  le  procédé  d’Adams  pour  l’ectro- 
pion  ;  celui  de  Saunders,  qui  propose  la 
dissection  et  l’ablation  de  tout  le  fibro- 
cartilage  tarse  ,  etc.  Ces  procédés  n’étant 
pas  en  usage  ,  et  offrant  d’ailleurs  beau¬ 
coup  d’inconvéniens  ,  nous  croyons  inu¬ 
tile  de  les  décrire  avec  détail.  INous  en 
exceptons  pourtant  le  procédé  de  Schre¬ 
ger,  qui  pourrait  peut-être  convenir'dans 
quelques  cas  exceptionels.  (  Éï  Ectro- 
1UON ,  Trichiasis.) 

EPAULE ,  nom  de  la  partie  supérieure 
du  membre  thoracique,  laquelle  joint  ce¬ 
lui-ci  au  tronc.  Les  affections  qui  peu¬ 
vent  l’atteindre  sont  : 

I.  Phlegmons.  La  seule  espèce  d’in¬ 
flammation  qui  mérite  ici  une  attention 
particulière  est  le  phlegmon  ,  soit  simple , 
soit  compliqué  de  lésion  osseuse.  On 
trouve  à  peine  dans  les  auteurs  des  exem¬ 
ples  de  phlegmon  simple,  envahissant  la 
partie  supérieure  de  l’épaule.  Il  en  est  au¬ 
trement  de  la  région  axillaire,  où  les  phlo- 
goscs  sont  assez  fréquentes.  Nous  avbns 
rencontré  une  seule  fois  le  phlegmon  au 
moignon  de  l’épaule  ,  il  y  a  huit  ans  ,  à 
l’hôpital  de  la  Charité  ,  dans  le  service  de 
M.  Roux.  C’était  chez  un  forgeron ,  âgé 
d’une  quarantaine  d’années ,  de  constitu¬ 
tion  athlétique  ,  chez  lequel  le  mal  s’était 
déclaré  à  la  suite  d’un  excès  de  fatigue  : 
le  malade  avait  passé  plusieurs  nuits  à  frap¬ 
per  avec  un  gros  marteau  des  barres  de 
fer  sur  un  enclume.  L’épaule  et  la  partie 
supérieure  du  bras  offraient  un  développe¬ 
ment  énorme,  de  la  rougeur,  de  la  dureté 
et  une  douleur  intense  au  toucher  ;  pouls 
dur,  langue  chargée  :  le  malade  se  refuse 
à  la  saignée  qu’on  lui  propose;  cataplas¬ 
mes  émolliens.  Le  troisième  jour,  réaction 
encéphalique  alarmante,  mort  le  cinquième 
jour.  A  l’autopsie,  on  trouveun  abcès  phleg- 
moneux  dans  tous  les  tissus  de  l’épaule,  en 
dedans  et  en  dehors  de  l’articulation.  L’es¬ 
tomac  ,  les  intestins  et  les  membranes  du 
cerveau  offrent  les  traces  d’une  inflamma¬ 
tion.  Ce  fait  est  remarquable  par  la  cause 
de  la  maladie  et  par  sa  terminaison  ;  il 


donne  la  mesure  de  la  gravité  de  la  mala¬ 
die  dont  il  s’agit. 

On  trouve  dans  les  opuscules  de  Ledran 
[Observât,  de  chir.,  1. 1 ,  p.  521)  deux  ob¬ 
servations,  dont  l’une  est  intitulée  :  Abcès 
ou  suppuration  de  la  capsule  qui  enve¬ 
loppe  la  tête  de  l'humérus  ;  l’autre  :  Éry¬ 
sipèle  phlegmoneux ,  dépôt  symptomati¬ 
que.  Dans  la  première,  il  s’agit  d’un  ou¬ 
vrier  qui  entra  à  la  Charité  pour  être  traité 
d’une  tumeur  à  l’épaule ,  accompagnée  de 
douleurs  intenses  et  d’une  ouverture  fistu- 
leuse  dans  le  milieu  du  deltoïde.  Le  mal 
datait  de  quinze  mois.  Ledran  fendit  le 
trajet  fistuleux  et  arriva  jusque  dans  la 
capsule  articulaire  qui  était  malade  :  là,  il 
trouva  deux  autres  trajets  qui  allaient,  l’un 
derrière  l’épaule,  l’autre  do  côté  de  l’apo¬ 
physe  coracoïde;  il  les  fendit  largement, 
et  les  trois  incisions  formaient  un  T.  La 
capsule  articulaire  était  détachée  du  mus  ; 
cle  deltoïde  qui  la  couvre  ;  elle  s’est  gan¬ 
grenée  quelques  jours  après,  et  l’on  a  été 
sur  le  point  de  pratiquer  l’amputation.  La 
plaie  suppura  abondamment,  et  le  malade 
a  fini  par  guérir  sans  ankylosé  au  bout  de 
deux  mois  de  traitement.  L’auteur  ajoute 
la  réflexion  suivante  :  «  11  y  a  apparence, 
dit-il ,  que  la  maladie  de  la  capsule  avait 
occasionné  les  premières  douleurs,  et  que, 
s’y  étant  fait  une  suppuration  ,  le  pus,  par 
sa  pente,  avait  coulé  sous  le  muscle  del¬ 
toïde  et  avait  percé  la  peau,  après  avoir  al¬ 
téré  les  graisses  qui  sont  autour  de  son  ten¬ 
don.  C’est  pour  cela  que  je  n’ai  pas  nom¬ 
mé  abcès  la  tumeur  qui  s’était  faite  vers 
le  tendon  du  deltoïde ,  la  regardant  comme 
une  collection  de  pus  qui  coulait  de  la  cap¬ 
sule.  Si,  dès  le  commencement,  on  avait 
suivi  la  route  du  pus,  le  malade  aurait  été 
bien  plus  tôt  guéri,  et  si  j’eusse  tardé  en¬ 
core  quelque  temps  à  ouvrir  le  sinus  et  à 
découvrir  la  capsule  ,  l’eschare  serait  sans 
doute  devenue  plus  profonde;  alors  la 
pourriture ,  perçant  la  capsule ,  aurait  oc¬ 
casionné  la  perte  entière  du  bras  et  peut- 
être  la  mort  du  malade.  » 

Dans  la  seconde  observation,  il  est  ques¬ 
tion  d’un  menuisier  atteint  d’érysipèle 
phlegmoneux  à  l’épaule  et  au  bras.  Le  mal 
avait  eu  son  point  de  départ  dans  un  en¬ 
gorgement  des  glandes  axillaires ,  quatre 
ans  auparavant.  Des  douleurs  sourdes 
dans  l’épaule  avaient  précédé  l’érysipèle 
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phlegmone«x.  Ledram  ouvre  la  tnrnew  et 
met  à  découvert  l’aeromion,  qui  est  carié 
à  l’endroit  où  il  se  joint  à  la  clavicule  :  ca¬ 
taplasmes  émolliens ,  suppuration  abon¬ 
dante  ,  mieux.  Deux  abcès  se  forment  à 
l’avant-bras.  Fièvre  lente ,  mort. 

Dans  la  maladie  en  question,  on  ne  doit 
pas  craindre  d’ouvrir  largement  et  plu¬ 
sieurs  fois  la  veine  du  bras  ;  c’est  la  réac¬ 
tion  sur  les  viscères  effectivement  qui  tue, 
et  l’on  ne  connaît  pas  de  meilleur  moyen 
pour  la  prévenir  que  les  saignées  répétées. 
Quant  au  traitement  local ,  il  ne  diffère 
pas  de  celui  des  abcès  des  autres  régions  ; 
il  importe  seulement  que  l’ouverture  soit 
faite  de  bonne  heure ,  afin  d’empêcher,  si 
cela  se  peut ,  que  le  pus  n’intéresse  la  cap¬ 
sule  articulaire.  {F.  Abcès.) 

La  carie  et  la  nécrose  n’offrent  rien  à 
l’épaule  qui  ne  soit  conforme  aux  règles 
générales  exposées  dans  les  articles  relatifs 
à  ces  deux  affections;  seulement,  elles 
peuvent  faire  naître  la  question  de  l’am¬ 
putation  ou  de  la  résection.  Ce  sujet  sera 
examiné  tout  à  l’heure. 

L’arikylose  s’observe  rarement  à  l’é¬ 
paule;  la  surface  presque  plate  de  la  cavité 
articulaire,  le  volume  considérable  de  la 
tête  de  l’humérus  et  sa  grande  mobilité 
rendent  suffisamment  raison  de  ce  fait. 
Mous  avons  cependant  observé  une  fois 
l’ankylose  de  l’épaule  chez  un  malade 
présenté  à  la  consultation  de  l’hôpital 
Saint- Antoine.  L’humérus  était  ankylosé 
dans  une  direction  presque  parallèle  à 
l’axe  du  tronc  ;  le  malade ,  cependant,  qui 
était  un  jeune  homme  d’une  trentaine 
d’années ,  paraissait  peu  gêné  de  cette  in¬ 
firmité  :  il  exécutait  un  grand  nombre  de 
mouvemens  sur  l’cpaule  qui  entraînaient 
l’omoplate  en  totalité.  Chez  cet  individu , 
l’ankylose  avait  été  la  conséquence  d’un 
rhumatisme  chronique. 

On  trouve  dans  différera  cabinets  ana¬ 
tomiques  plusieurs  préparations  relatives 
à  la  lésion  dont  il  s’agit.  Sous  le  point  de 
vue  pathologique  ,  elles  n’offrent  rien  de 
spécial.  [F.  Ankylosé.)  Sous  le  rapport 
thérapeutique,  une  seule  remarque  se  pré¬ 
sente,  c’est  que,  si  l’ankylose  est  inévita¬ 
ble  ,  le  bras  doit  être  fixé  parallèlement  à 
l’axe  du  tronc. 

II.  Tumeurs  sanguines.  On  a  depuis 
long -temps  observé  à  l’épaule  des  tumeurs 


sanguines  volumineuses.  On  les  appelle 
aujourd’hui  tumeurs  érectiles  :  elles  of¬ 
frent  cependant  assez  souvent  le  caractère 
tout-à-fait  veineux.  Le  plus  ancien  des 
faits  de  ce  genre  qu’on  connaisse  est  celui 
que  nous  a  transmis  Marc  Aurèle  Séverin. 
Il  s’agit  d’un  seigneur  espagnol  qu’il  a 
soigné  à  Naples ,  et  dont  il  a  fait  dessiner 
la  maladie  :  la  tumeur  était  tellement  vo¬ 
lumineuse  qu’elle  envahissait  toute  l’é¬ 
paule  et  s’étendait  sur  le  devant  de  la 
poitrine  et  à  la  partie  supérieure  du  bras. 
Ayant  été  jugé  incurable  ,  le  malade  est 
mort  sans  avoir  subi  aucune  opération. 
Séverin  place  ce  cas  au  nombre  des  tu¬ 
meurs  formées  par  du  sang  extravasé, 
mais  il  n’en  fait  pas  connaître  la  structure. 
[De  àbcess.  sanguifluis ,  cap.  vn.) 

Lamorier  de  Montpellier  observa  une 
tumeur  pareille  et  la  décrivit  avec  soin. 
Par  une  singulière  coïncidence,  c’est  aussi 
sur  un  Espagnol  que  le  mal  a  été  rencon¬ 
tré.  Il  s’agit  d’un  homme  âgé  de  70  ans , 
pèlerin  ,  lequel  portait  une  tumeur  san¬ 
guine,  s’étendant  depuis  l’épaule  jusqu’aux 
doigts.  Tout  le  membre  était  noir ,  tirant 
en  quelques  endroits  sur  la  couleur  livide; 
il  n’avait  partout  guère  plus  de  la  moitié 
de  son  volume  naturel;  il  était  inégal,  mais 
sans  dureté  ;  on  n’y  apercevait  aucun  bat¬ 
tement,  et,  lorsqu’on  le  pressait  avec  les 
doigts ,  on  sentait  la  même  résistance  que 
l’on  éprouve  lorsqu’on  manie  une  rate  de 
veau  ou  de  mouton  distendue  par  le  souf¬ 
fle.  Le  membre  n’avait  jamais  été  doulou¬ 
reux  ,  et  ses  mouvemens  s’étaient  toujours 
conservés.  Lorsqu’on  piquait  le  malade 
avec  une  épingle ,  en  quelque  endroit  que 
ce  fût  de  l’épaule ,  du  bras ,  de  l’avant- 
bras  ou  de  la  main  à  la  profondeur  d’une 
demi-ligne ,  le  sang  dardait  à  la  distance 
de  deux  pieds ,  sans  le  secours  d’aucune 
ligature,  et  il  jaillissait  pendant  une  ou 
deux  minutes.  Lorsque  le  malade  élevait 
le  bras  sur  la  tête,  on  voyait  sur-le-champ 
se  former  une  tumeur  considérable  sur 
l’omoplate  et  sur  le  grand  pectoral ,  après 
y  avoir  vu  descendre,  à  travers  la  peau,  le 
sang  depuis  les  doigts ,  la  main ,  l’avant- 
bras,  le  bras,  et  à  mesure  que  ces  deux 
tumeurs  se  formaient,  la  main,  l’avant- 
bras,  le  bras ,  perdaient  environ  les  deux 
tiers  de  leur  volume.  «  J’ouvris  la  peau , 
dit  l’auteur,  pour  voir  la  substance  des 
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muscles,  et  je  ne  trouvai  partout  que  des 
lîlamens  entremêlés  de  vésicules  très  dila¬ 
tées  ,  qui  communiquaient  les  unes  aux 
autres  par  des  pores  très  sensibles.  La 
substance  de  ces  muscles  approchait  beau¬ 
coup  de  celle  du  placenta ,  mais  beaucoup 
plus  de  celle  d’une  rate  de  veau  ou  de 
mouton  bien  distendue  par  le  souffle.  Les 
os  de  cette  partie  n’avaient  guère  plus  de 
moitié  de  leur  volume  naturel;  leur  figure 
était  irrégulière ,  leur  surface  inégale  et 
leur  substance  spongieuse.  »  {Mémoire  de 
la  société  de  Montpellier ,  t.  i,  p.  245.) 
C’était  bien  là  la  structure  bien  connue 
aujourd’hui  des  tumeurs  érectiles,  et  cette 
remarque  s’accorde  parfaitement  avec  l’o¬ 
rigine  congénitale  de  la  maladie  ;  ce  qu’il 
y  a  cependant  de  bien  remarquable ,  ce 
sont  ces  courants  de  sang  des  doigts  vers 
l’épaule  par  la  seule  élévation  du  membre. 

Monteggia  dit  avoir  observé  plusieurs 
fois  cette  maladie  à  l’épaule,  et  ajoute  que, 
si  l’on  ouvre  la  tumeur ,  le  malade  périt 
promptement  d’hémorrhagie  ou  de  gan¬ 
grène  de  l’éponge  sanguine.  {Istituzioni 
chirurgiche.) 

Scarpa  a  décrit  aussi  une  tumeur  pa¬ 
reille.  Elle  était  du  volume  d’une  tête  de 
veau  et  envahissait  à  la  fois  l’épaule ,  la 
clavicule  et  l’aisselle;  pas  de  pulsations  ar¬ 
térielles;  rénitente  au  toucher  comme  une 
tumeur  blanche;  douleurs  intolérables  jour 
et  nuit  ;  fluctuation  mauifeste,  peau  livide. 
On  pratique  une  ponction  explorative  à 
l’aide  d’un  trois-quarts ,  qui  donne  issue 
à  quelques  onces  de  sang  noirâtre  et  de 
sérosité  visqueuse.  Quelques  semaines 
après,  la  peau  s’est  gangrenée,  la  chute  de 
l’eschare  a  laissé  proéminer  une  sorte  d’é¬ 
ponge  sanguine  qui  a  laissé  écouler  conti¬ 
nuellement  du  sang  noir  et  visqueux  ;  le 
malade  a  promptement  succombé.  A  l’au¬ 
topsie  ,  Scarpa  a  trouvé  que  la  masse  san¬ 
guine  résultait  d’un  tissu  alvéolaire  et 
analogue  à  celui  d’une  véritable  éponge. 
Jetée  sur  l’eau ,  cette  éponge  surnageait 
comme  une  portion  de  poumon.  (  Ré¬ 
flexions  et  observations  anatomico- chi¬ 
rurgicales  sur  l’anévrisme,  trad.  par  Del¬ 
pech,  p.  155.) 

Pelletan  a  disséqué  à  l’Hôtel-Dieu  une 
tumeur  de  même  espèce,  mais  qui  différait 
des  précédentes  sous  le  triple  rapport  de 
l’origine, des  symptômes  et  de  la  structure. 


Il  s’agit  d’un  jeune  horloger  qui ,  en  fai¬ 
sant  un  effort  très  violent  sur  un  endroit 
étroit  où  il  voulait  percer  un  trou ,  sentit 
une  très  vive  douleur  au  sommet  de  la 
convexité  de  l’épaule ,  causée  par  la  forte 
pression  de  la  bretelle.  Quelque  temps 
après ,  une  tumeur  s’est  déclarée  sur  le 
lieu  blessé,  laquelle ,  dans  l’espace  de  six 
mois,  envahit  toute  l’étendue  du  deltoïde. 
Elle  était  indolente  et  sans  changement 
de  couleur  à  la  peau.  Cette  espèce  d’épau¬ 
lette  avait  été  prise  d’abord  pour  une  tu¬ 
meur  lymphatique,  mais  Pelletan  y  recon¬ 
nut  bientôt  des  pulsations  isochrones  à 
celles  du  cœur ,  et  la  caractérisa  pour  un 
anévrisme  des  capillaires.  Plus  tard,  le  ma¬ 
lade  étant  mort  d’une  fluxion  de  poitrine, 
Pelletan  en  fit  l’autopsie  avec  soin.  La 
masse  était  formée  de  sang  caillé  comme 
toutes  les  tumeurs  anévrismales.  Ce  sang 
provenait  d’un  gros  rameau  de  l’artère 
axillaire  qui  passe  sur  l’épaule ,  se  divise 
en  plusieurs  branches  qu’on  connaît  sous 
les  noms  d’acromiales,  deltoïdiennes  supé¬ 
rieure  et  inférieure.  ( Clinique  chirurgi¬ 
cale,  t.  n,  p.  14.)  Ce  sont  ces  artères  qui 
avaient  été  écrasées  par  l’action  de  la  bre¬ 
telle  etavaient  donné  lieuàun  véritable  ané¬ 
vrisme  paf  épanchement,  analogue  à  celui 
qu’on  observe  quelquefois  à  la  région  tem¬ 
porale  par  suite  d’une  contusion  ou  de 
l’artériotomie.  Jusqu’à  présent,  ce  fait  de 
Pelletan  est  unique  dans  la  science ,  que 
nous  sachions ,  du  moins  pour  la  région 
dont  il  s’agit,  et  l’on  ne  saurait  confondre 
cette  tumeur  avec  les  tumeurs  véritable¬ 
ment  érectiles. 

Il  y  a  quelques  années ,  nous  avons  vu 
à  l’Académie  de  médecine  un  jeune  homme 
présenté  par  M.  Montault  ;  il  offrait  sur 
l’épaule  droite  une  tumeur  pulsatile  du 
volume  des  deux  poings  d’un  homme 
adulte.  Cette  tumeur  offrait  tous  les  ca¬ 
ractères  des  tumeurs  érectiles  artérielles. 

Il  résulte,  des  faits  que  nous  venons 
d’exposer,  que ,  à  parties  ecchymoses, 
trois  espèces  de  tumeurs  sanguines  peu¬ 
vent  se  former  à  l’épaule  :  1°  tumeurs  érec¬ 
tiles  artérielles.  Elles  sont  accompagnées 
de  pulsations  appréciables,  et  ne  diffèrent 
point  des  tumeurs  pareilles  des  autres  ré¬ 
gions  ;  2°  tumeurs  érectiles  veineuses.  El¬ 
les  offrent  ceci  de  particulier  que  le  sang 
se  trouve  renfermé  comme  dans  une  ves- 
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sie,  et  on  peut  quelquefois  le  faire  monter 
et  descendre  par  la  simple  position  du 
membre.  Jamais ,  au  reste  ,  elles  ne  sont 
accompagnées  de  pulsations;  5»  tumeurs 
anévrisme!  es  par  épanchement  de  saug 
artériel  (anévrisme  faux  consécutif). 

Le  traitement  des  deux  premières  espè¬ 
ces  rentre  évidemment  dans  les  règles  gé¬ 
nérales  que  nous  devons  exposer  au  mot 
Tumeur  érectile.  Il  est  cependant  des 
cas  dans  lesquels  l’amputation  dans  l’article 
peut  devenir  le  seul  moyen  de  salut;  il  en 
est  d’autres  qui  sont  tou  t- à-fait  au-dessus  des 
ressources  de  l’art,  par  l’étendue  très  con¬ 
sidérable  de  la  masse  morbide.  Quant  à  la 
troisième  espèce ,  Pelletan  pense  avec  rai¬ 
son  que  si  un  cas  pareil  se  présentait ,  et 
qu’il  eût  résisté  aux  moyens  ordinaires  de 
guérison  {F.  Anévrisme),  il  ne  faudrait 
pas  craindre  de  fendre  la  tumeur,  de  vi¬ 
der  les  caillots ,  de  chercher  les  vaisseaux 
blessés,  de  les  lier  et  d’abandonner  la 
poche  à  la  suppuration.  Il  est  probable, 
cependant,  qu’attendu  la  position  delà 
tumeur  la  seule  compression  pourrait  suf¬ 
fire  pour  la  guérison.  On  ne  pourrait,  au 
reste,  pas  espérer  de  traiter  heureusement 
cet  anévrisme  parles  mêmes  moyens  qu’on 
prescrit  contre  les  tumeurs  érectiles,  à 
moins  qu’on  ne  pût  lier  les  artères  prin¬ 
cipales  de  la  poche  sanguine  sans  toucher 
à  celle-ci ,  ce  qui  ne  parait  guère  proba¬ 
ble. 

Les  tumeurs  cancéreuses ,  Us  lipo¬ 
mes  ,  les  kystes  divers  qui  peuvent  naître 
à  l’épaule ,  rentrent  entièrement  dans  les 
articles  généraux  qui  les  concernent. 

Les  tumeurs  Manches  de  l’épaule 
ont  été  plusieurs  fois  observées,  mais  elles 
sont  rares  comparativement  aux  mêmes 
tumeurs  des  autres  articulations.  Les  symp¬ 
tômes  et  le  traitement  résolutif  de  cette  ma¬ 
ladie  ne  diffèrent  pas  de  ceux  de  la  même 
affection  dans  les  autres  régions.  (Fi  Tu¬ 
meurs  BLANCHES.) 

L’ostéosarcome  a  été  quelquefois  ob¬ 
servé  à  l’épaule.  Nous  en  avons  vu  un 
exemple  d’un  volume  énorme  à  la  clinique 
de  Dupuytren.  La  tumeur  avait  pour  siège 
l’omoplate  ;  son  volume  et  sa  forme  rap¬ 
pelaient  assez  exactement  l’idée  d’une 
courge  placée  sur  les  épaules.  Si  l’on  en 
excepte  la  question  de  l’amputation ,  rien 
ne  s’offre  ici  avec  des  caractères  différens  ; 


de  ceux  qui  seront  exposés  dans  l’article 
Ostéosarcome.  Nous  y  renvoyons  par 
conséquent  le  lecteur. 

Les  exostoses  de  l’épaule  ont  ordinai¬ 
rement  pour  siège  la  partie  supérieure  de 
l’humérus  ;  rien  n’empêche  ,  cependant , 
qu’elles  ne  se  forment  sur  l’omoplate  ou 
même  sur  la  clavicule.  Le  fait  le  plus  re¬ 
marquable  que  nous  connaissions  d’exos¬ 
tose  est  le  suivant  : 

«  Un  jeune  homme  portait  depuis  six 
ans  une  exoslose  sphérique  et  pédiculée 
au  dessous  du  muscle  deltoïde ,  près  de 
l’articulation  huméro-scapulaire.  Elle  avait 
acquis  le  volume  d’une  orange.  Le  malade 
a  été  reçu  à  la  clinique  de  M.  Roux  à  la 
Charité.  Ce  chirurgien ,  pour  éviter  de 
faire  une  grande  plaie  et  mettre  la  tumeur 
à  découvert,  pratiqua  deux  incisions  lon¬ 
gitudinales,  parallèles  entre  elles ,  l’une 
en  dedans ,  l’autre  en  dehors ,  aux  deux 
côtés  de  la  tumeur,  faisant  une  sorte  de 
double  boutonnière.  Il  disséqua  avec  un 
long  bistouri  cette  espèce  de  pont  charnu 
qui  convrait  l’exostose ,  coupa  par  cette 
même  fente  le  périoste  de  la  hase  de  la  tu¬ 
meur  ,  et  y  passa  une  lame  de  scie  ordi¬ 
naire,  préalablement  démontée  d’un  côté 
de  son  arbre.  On  revissa  alors  la  scie ,  et 
l’on  fit  agir  l’instrument  comme  si  la  tu¬ 
meur  eût  été  à  découvert.  La  tumeur  fut 
sciée  et  extraite  par  l’une  des  deux  bou¬ 
tonnières  latérales ,  comme  une  orange 
qu’on  tire  du  fond  d’un  sac  en  coupant  un 
coin  de  celui-ci.  L’opération  dura  trois 
quarts  d’heure  ;  elle  fut  très  douloureuse  ; 
plusieurs  vaisseaux  durent  être  liés  ,  ce 
qui  fut  fait  avec  assez  de  peine;  puis  après, 
on  comprima  modérément  toute  cette  ré¬ 
gion  à  l’aide  d’une  bande,  et  la  guérison  eut 
lieu ,  par  première  intention ,  en  peu  de 
jours.  Je  dois  dire  pourtant  qu’un  gonfle¬ 
ment  inflammatoire  de  tout  le  membre, 
obligea  le  lendemain  à  défaire  l’appareil 
et  à  couvrir  le  tout  d’un  cataplasme  émol¬ 
lient.  Le  calme  revint  bientôt,  et  le  ma¬ 
lade  sortit  de  l’hôpital  en  peu  de  jours  , 
parfaitement  guéri  de  son  exostose ,  et  se 
servant  très  bien  de  son  membre.  »  (Ro- 
gnetta,  Troisième  mémoire  sur  les  exos¬ 
toses  ,  Gaz.  méd. ,  1856  ,  p.  26.  )  Dubois 
avait  déjà  eu  l’occasion  d’opérer  une  tu¬ 
meur  pareille  dans  la  même  région  et  d’a¬ 
près  le  même  procédé.  Des  considérations 
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importantes  se  rattachent  à  ces  sortes  de 
tumeurs;  nous  les  exposerons  à  l’article 
Exostose.  ( V .  ce  mot.) 

III.  Lésions  traumatiques.  1°  La 
contusion  de  l’épaule  offre  un  certain  in¬ 
térêt  à  cause  de  la  paralysie  du  muscle  del¬ 
toïde  qui  en  est  souvent  la  conséquence  si 
elle  porte  sur  le  nerf  circonflexe.  On  ren¬ 
contre  assez  souvent  dans  les  hôpitaux 
cette  espèce  d’impuissance ,  soit  par  suite 
d’une  chute ,  soit  par  un  coup  reçu  sur 
l'épaule.  Il  en  résulte  l’impossibilité  de 
relever  le  bras.  Cela,  cependant,  finit  par 
se  dissiper  à  la  longue  ;  quelquefois  ,  la 
chose  persiste.  On  prescrit  ordinairement 
des  frictions  avec  un  Uniment  de  baume 
de  Fioraventi  cantharidé  ;  mais  ce  qu’il  y 
a  de  mieux ,  ce  sont  des  fomentations 
émollientes,  car  la  Contusion  du  nerf  amè¬ 
ne  son  inflammation,  et  c’est  cette  der¬ 
nière  condition  qu’il  faut  combattre.  La 
contusion  de  l’épaule  accompagne  les  frac¬ 
tures  et  luxations  de  cette  région ,  et  peut 
servir  quelquefois  de  signe  diagnostique  : 
nous  reviendrons  tout  à  l’heure  sur  ce 
sujet. 

2°  Les  plaies  à  l’épaule  sont  très  fré¬ 
quentes  ;  elles  offrent  plusieurs  variétés. 
D’abord  celles  par  arrachement.  On  con¬ 
naît  plusieurs  exemples  d’arrachement  de 
l’épaule  :  le  plus  célèbre  est  celui  qu’on 
trouve  consigné  dans  les  Transactions 
philosophiques.  Il  s’agit  d’un  individu 
nommé  Samuel  Wood  qui ,  ayant  la  main 
environnée  d’une  corde, accrocha  cette  der¬ 
nière  à  une  grande  roue  de  moulin,  et  tout 
son  corps  fut  entraîné  par  elle  :  arrêté  à 
mi-chemin  par  la  présence  d’une  poutre , 
toute  la  violence  porta  sur  le  bras,  et  ce 
membre  fut  arraché  à  l’épaule  avec  l’omo¬ 
plate  et  entraîné  par  la  roue  au  loin.  La 
plaie  de  l’épaule  n’a  pas  donné  de  sang  : 
on  pansa  en  rapprochant  les  parties  sans 
lier  aucun  vaisseau  :  la  guérison  eut  lieu 
sans  accidens.  A  l’examen  du  bras,  on 
trouva  que  les  muscles  qui  s’insèrent  à  l’o¬ 
moplate  étaient  rompus  près  de  leur  inser¬ 
tion  ,  et  que  ceux  qui  partent  de  l’omo¬ 
plate  avaient  été  emportés  avec  elle.  Du 
reste ,  la  peau  qui  recouvre  l’omoplate 
était  restée  en  place,  et  semblait  avoir  été 
tournée  presque  parallèlement  à  l’attache 
du  muscle  deltoïde.  ( Morand ,  Mém.  de 
l’Acad.  de  chir.) 


Lamotte  a  publié  un  fait  analogue.  Un 
petit  garçon  badinant  près  la  roue  d’un 
moulin  en  mouvement ,  fut  attrapé  par  la 
manche ,  de  façon  que  sa  main  s’embar¬ 
rassa  dans  cette  roue,  et  que  la  main,  l’a¬ 
vant-bras  et  le  bras  étant  successivement 
attirés  par  la  machine  tournante ,  sans  que 
l’enfant  pût  se  débarrasser ,  le  bras  fut 
arraché  et  séparé  dans  sa  jointure  avec 
l’omoplate ,  à  cause  de  la  grosseur  du 
corps  qui  ne  pût  passer  où  la  roue  l’avait 
porté.  Il  sortit  si  peu  de  sang  de  la  plaie 
qu’il  ne  fut  besoin  que  de  charpie  pour 
l’arrêter ,  et  l’enfant  fut  guéri  en  peu  de 
temps.  (Dupuytren ,  Blessures  par  armes 
de  guerre,  1. 1,  p.  244.) 

Deux  autres  observations  absolument 
pareilles  se  trouvent  consignées  ,  l’une 
dans  les  Mémoires  de  l’Académie  de  chi¬ 
rurgie  par  Bénomont,  l’autre  dans  le 
Journal  des  progrès  per  M.  Musset.  On 
en  trouve  quelques  autres  ailleurs. 

Il  résulte  de  ces  faits  que  l’arrachement 
de  l’épaule  comprend  tantôt  l’humérus 
seulement ,  tantôt  l’humérus  et  l’omoplate 
à  la  fois.  Dans  l’un  comme  dans  l’autre 
cas,  les  vaisseaux  ne  donnent  pas  de  sang, 
et  un  pansement  simple  suffit  ordinaire¬ 
ment  pour  procurer  la  guérison.  L’inspec¬ 
tion  anatomique  a  prouvé  que  ,  par  suite 
de  l’arrachement ,  les  grosses  artères  se 
trouvent  dans  des  conditions  analogues  à 
celles  de  la  torsion,  c’est-à-dire  que  la 
tunique  moyenne  se  déchire  la  première 
et  se  rétracte  en  haut,  la  tunique  externe 
ou  celluleuse  résiste ,  s’allonge  en  enton¬ 
noir  et  finit  par  se  rompre  en  laissant  une 
sorte  de  queue  tordue  sur  elle-même  : 
dans  cette  espèce  de  cône ,  la  membrane 
moyenne  rétractée  fait  l’office  de  valvule 
et  arrête  le  sang  d’une  manière  solide ,  le 
caillot  se  formant  dans  le  cône  lui-même. 

Les  plaies  par  arme  tranchante  à  l’é¬ 
paule  ne  méritent  une  attention  particu¬ 
lière  que  par  l’hémorrhagie  grave  dont 
elles  peuvent  être  accompagnées.  On  se 
conduit ,  au  reste,  dans  ce  cas,  d’après  les 
règles  générales  que  nous  devons  exposer 
ailleurs.  (  Hémorrhagie  ,  Hémosta- 
siE.)La  seule  lésion  musculaire  guérit  par¬ 
faitement  par  le  simple  rapprochement; 
l’expérience  a  prouvé  que  cette  lésion  n’est 
pas  suivie  d’impuissance  de  l’épaule  ,  à 
moins  qu’elle  n’atteigne  le  nerf  circonflexe. 
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On  trouve  dans  de  Lamotte  l’observation 
suivante.  «  Au  mois  d’octobre  1696,  l’on 
vint  me  prier  de  voir  un  voiturier  qui  ve¬ 
nait  de  recevoir  un  coup  de  sabre  sur  l’é¬ 
paule  et  sur  la  partie  supérieure  du  bras, 
qui  coupait  en  partie  les  muscles  sus-épi¬ 
neux  et  deltoïde,  fracassait,  de  la  longueur 
de  trois  travers  de  doigt,  l’épine  de  l’o¬ 
moplate,  et  faisait  une  impression  dans 
l’os  du  bras,  de  la  profondeur  à  y  mettre 
le  petit  doigt  ou  à  peu  près.  J’eus  peur 
d’abord ,  en  voyant  ces  os  maltraités ,  et 
une  portion  considérable  de  ces  muscles 
coupés,  que  ce  blessé  ne  restât  estropié  ; 
mais  l’heureux  succès  de  cette  grande  plaie 
me  tira  d’inquiétude  plus  tôt  et  plus  heu¬ 
reusement  que  je  n’osais  l’espérer....  Les 
esquilles  se  séparèrent,  et  les  os  se  recou¬ 
vrirent  en  fort  peu  de  temps  ;  les  plaies 
s’incarnèrent  et  se  cicatrisèrent ,  et  furent 
guéries  en  moins  de  cinq  semaines....  J’ai 
eu  grand  soin  de  tenir  le  bras  en  repos, 
dans  une  bonne  situation ,  afin  que  les  lè¬ 
vres  de  la  plaie  fussent  rapprochées  les 
unes  des  autres  avec  le  secours  du  ban¬ 
dage  nommé  spica,  etc'.  »  { Traité  de  chir. , 
t.  il,  p.  174,  obs.  266,  édit,  de  Sabatier.) 

On  conçoit  que  si  l’instrument  tranchant 
ouvrait  l’articulation,  ce  qui  n’est  pas  rare,  j 
il  y  aurait,  avec  le  danger  des  hémorrhagies 
dont  nous  avons  parlé,  celui  d’une  réaction  ! 
inflammatoire  grave.  Tout  cela ,  au  reste, 
ne  change  rien  au  principe  de  la  réunion 
immédiate  dès  le  moment  que  la  plaie  aura  j 
été  dégagée  de  ses  complications.  ( Voy . 
Plaie  articulaire.) 

Les  plaies  par  armes  à  feu  à  l’épaule 
sont  le  plus  souvent  accompagnées  de  fra-  1 
càs  osseux,  c’est-là  ce  qui  en  constitue 
toute  la  gravité.  Si  elles  étaient  simples, 
ces  plaies  ne  mériteraient  aucun  traitement 
spécial;  mais  si  elles  pénétraient  dans 
l’articulation,  si  elles  étaient  accompagnées 
de  fractures  de  la  tête  de  l’humérus,  de  la 
clavicule,  de  la  cavité  glénoïde  ou  de  tout 
autre  point  de  l’omoplate,  elles  pourraient 
présenter  des  indications  variables  selon 
ces  circonstances,  même  l’amputation  ou  la 
résection  quelquefois.  Lorsque  l’amputa- 
tion  et  la  résection  ne  sont  pas  indispensa¬ 
bles,  le  traitement  doit  être  dirigé  d’après 
les  règles  générales  exposées  ailleurs.  {V. 
Plaies.)  Une  remarque  importante,  c’est 
que  ces  plaies  sont  généralement  suivies 


d’une  certaine  gêne  dans  les  fonctions  de 
l’épaule.  M.  Joberl  de  Lamballe  cite  onze 
observations  à  l’appui  de  cette  assertion. 
{Plaies  cf  armes  à  feu,  p.  519.) 

5°  Les  fractures  de  l’épaule  embrassent 
celles  de  la  tête  et  du  col  de  l’humérus; 
celles  du  col  de  l’omoplate,  de  la  cavité 
glénoïde, des  apophyses  acromion  et  cora¬ 
coïde  ,  et  celles  de  la  clavicule.  Ces  der¬ 
nières  ont  déjà  été  étudiées  au  mot 
Clavicule  :  nous  traiterons  des  autres 
aux  mots  Humérus  et  Omoplate. 

4°  Les  luxations  de  l’épaule  méritent 
une  étude  approfondie.  Sous  ce  nom ,  on 
entend  désigner  les  luxations  scapulo- 
humérales.  Incontestablement,  les  luxa¬ 
tions  de  l’épaule  sont  les  plus  fréquentes 
de  toutes,  et  il  serait  même  facile  d’en 
trouver  la  raison  dans  la  disposition  anato¬ 
mique  et  les  fonctions  de  la  partie. 

A.  Luxations  congénitales.  Hippocrate 
a  le  premier  appelé  l’attention  sur  ces  luxa¬ 
tions.  «  Ceux  que  l’on  nomme  coudes  de 
belettes  ont  ainsi,  dit-il,  dès  leur  nais¬ 
sance,  un  bras  plus  mince  et  plus  court  que 
l’autre.  Cette  infirmité  peut  provenir  de 
deux  causes,  ou  de  luxation  dans  le  sein  de 
leur  mère  ou  de  tout  autre  accident  dont 
je  parlerai  plus  tard.  Ceux  qui  dans  leur 
enfance  sont  atteints  de  suppurations  pro¬ 
fondes  qui  baignent  la  tête  de  l’humérus 
deviennent  tous  coudes  de  belettes,  soit 
qu’on  les  opère  par  incision  ou  la  cautéri¬ 
sation,  soit  que  la  luxation  leur  survienne 
spontanément.  On  doit  être  certain  que 
cela  leur  arrivera.  Ceux  en  qui  ce  vice  de 
conformation  est  de  naissance  ont  la  main 
assez  forte  ;  toutefois,  ils  ne  peuvent  éten¬ 
dre  le  coude,  ni  élever  le  bras  et  porter  la 
main  jusqu’à  l’oreille,  ou  bien  moins  que 
du  côté  sain.  »  {Des  luxations,  trad.  de 
Deinercy,  p.  142.)  On  voit  bien  qu’Hip- 
pocrate  établit  ici  la  même  distinction  qu’à 
la  hanche;  il  admet  une  luxation  congé¬ 
nitale  simple,  et  une  luxation  symptoma¬ 
tique  d’une  arthrite  suppurante.  L’une  et 
l’autre  variétés  existent  effectivement,  nous 
en  avons  vu  nous-mêmes  des  exemples , 
surtout  de  la  seconde  variété,  mais, il  faut 
l’avouer,  une, lacune  Complète  existe  sur 
ce  point  de  pathologie  :  nous  ne  connais¬ 
sons  aucun  travail  basé  sur  des  recherches 
anatomiques  propres  à  éclaircir  cette  infir¬ 
mité.  Il  est  probable  qu’oa  arriverait  ici  à 
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des  résultats  plus  satisfaisans  encore  qu’à 
la  hanche.  M.  Bouvier  a  dernièrement  fait 
à  l’Académie  de  médecine  un  rapport  sur 
un  cas  de  luxation  congénitale  de  l’humé¬ 
rus  qu’on  avait  traitée  avec  succès  à  l’aide 
de  la  réduction.Ce  fait  cependant, qui  offre 
sans  doute  un  grand  intérêt,  n’est  encore 
qu’un  fait  isolé  et  n’autorise  aucune  con¬ 
clusion.  Il  est  probable  que  l’éveil  étant 
désormais  donné  sur  cette  lacune,  des  re¬ 
cherches  seront  dirigées  dans  ce  sens. 
Quant  à  la  luxation  consécutive  que  nous 
avons  observée,  elle  se  présente  avec  des 
apparences  analogues  à  celle  de  la  hanche; 
seulement  à  l’épaule,  la  tête  humérale  peut 
être  remise  à  chaque  instant  dans  sa  cavité 
naturelle  à  l’aide  d’un  léger  effort  ;  mais 
elle  retombe  aussitôt.  On  conçoit  qu’avec 
les  connaissances  qu’on  possède  aujour¬ 
d’hui  sur  les  luxations  de  la  hanche  ,  on 
puisse  trouver  des  ressources  plus  faciles 
encore  contre  celles  de  l’épaule.  Ajoutons 
que  les  difficultés  de  réduction  qu’on  ren¬ 
contrait  autrefois  sont  en  partie  dissipées 
aujourd’hui  par  la  belle  opération  de  MM. 
Liston  et  Die£fenbach,qui  consiste  à  couper 
les  tendons  des  environs  de  l’articulation 
qui  paraîtraient  mettre  obstacle  à  la  réduc¬ 
tion. 

Il  est  une  troisième  variété  de  luxation 
spontanée  du  bras  qui  s’observe  surtout 
chez  les  enfans  et  qui  dépend  de  la  para¬ 
lysie  des  muscles  de  l’épaule.  Nannoni  en 
rapporte  un  exemple  remarquable  qu’il  a 
observé  chez  un  enfant  de  trois  à  quatre 
ans  ;  la  tête  de  l’os  était  tellement  pendante, 
qu’on  pouvait  introduire  quatre  doigts 
entre  elle  et  la  cavité  glénoïde.  ( Trattato 
delle  malattie  chirurgiche ,  1. 1,  p.  42, 
édit.  in-4°,  Pise,  1 795.)  Nous  reviendrons 
sur  ce  sujet.  {V.  Luxations.) 

B.  Luxations  proprement  dites.  Les 
modernes  sont  loin  de  s’accorder  sur  le 
nombre  des  espèces  de  déplacemens  dont 
la  tête  humérale  serait  susceptible.  Les  uns 
s’efforcent  à  multiplier  les  variétés  à  l’infini, 
tandis  que  les  autres  visentà  un  but  contrai¬ 
re;  chacun  a  créé  son  plan  et  son  langage 
technique.  Les  écrits,  les  contradictions  se 
sont  tellement  multipliés  dans  ces  derniers 
temps  qu’il  faut  beaucoup  de  patience  pour 
compulser  ce  point  de  science. 

§  I.  Classification.  Hippocrate  n’ad¬ 
mettait  qu’une  seule  espèce  de  luxation , 


celle  en  bas  ou  dans  l’aisselle,  et  il  motive 
son  opinion.  «  Je  n’ai  j’amais  vu,  dit-il, 
l’épaule  ou  le  bras  se  luxer  qu’en  bas,  vers 
l’aisselle,  et  jamais  en  haut  ni  en  dehors. 
Je  ne  veux  pas  disputer  si  le  contraire  peut 
arriver  ou  non,  quoique  je  puisse  en  par¬ 
ler;  mais  je  n’ai,  dis-je,  jamais  vu  l’épaule 
se  luxer  en  haut,  et  je  ne  crois  même  pas 
que  cela  soit  possible.  Toutefois,  l’os  du 
bras  paraît  se  luxer  en  avant  aux  yeux  de 
certains  médecins  ;  ils  se  trompent  surtout, 
quand  la  maigreur  s’est  déjà  emparée  du 
bras  et  de  l’épaule ,  car  alors  la  tête  de 
l’humérus  proémine  surtout  antérieure¬ 
ment.  Un  jour,  affirmant  que  cette  luxation 
était  impossible ,  je  parus  seul  ignorer  ce 
que  tout  le  monde  savait  :  enfin  je  n’ai  pu 
parvenir  que  très  difficilement  à  convain¬ 
cre  ceux  qui  étaient  présens,  »  (Quv.  cit., 

p.  101.) 

Cette  opinion  a  ceci  de  remarquable , 
qu’elle  appelle  l’attention  sur  l’espèce  la 
plus  fréquente  de  luxation  du  bras ,  telles 
ment  fréquente  que  les  autres  peuvent 
être  regardées  presque  comme  des  excep¬ 
tions.  Boyer  s’en  est  à  peine  écarté  et  a  dit 
avec  raison  que  :  «  Il  n’est  pas  rare  que, 
dans  le  cours  d’une  longue  pratique ,  on 
n’ait  pas  occasion  d’en  observer  d’autres.  » 
(Malad.  chir.,  t.  iv.p.177.)  En  rétablissant 
l’importance  des  idées  d’Hippocrate,  Boyer 
s’est  en  outre  attaché  à  faire  voir  que  plu¬ 
sieurs  espèces  et  variétés  de  luxations  du 
bras ,  admises  par  des  auteurs  anciens  et 
modernes,  n’avaient  pas  eu  la  nature  pour 
modèle;  cela  explique  l’ambiguité  et  l’inin- 
telligibilité  du  langage  qu’onavait  imaginé. 
Boyer,  cependant,  ne  s’est  pas  borné  à  la 
luxation  axillaire  ;  il  a  admis  aussi ,  mais 
comme  fort  rares,  une  luxation  en  avant  et 
en  haut,  et  une  autre  en  arrière.  Quelques 
personnes  prétendent  que  la  classification 
de  Boyer  n’est  pas  précise ,  puisqu’il  ne 
détermine  pas  anatomiquement  les  points 
où  la  tête  humérale  s’arrête  dans  les  trois 
luxations.  Il  est  facile  de  voir  cependant 
que  le  langage  de  cet  auteur  n’offre  aucune 
équivoque,  et  que  les  espèces  qu’ilindique 
sont  précisément  celles  que  sir  A.  Cooper 
a  adoptées,  d’après  sa  propre  observation. 
«  Dans  la  luxation  en  bas  et  en  dedans , 
ou  dans  l’aisselle,  dit  cet  auteur,  l’os  ap¬ 
puie  contre  la  partie  interne  du  bord 
axillaire  de  l’omoplate.  Dans  la  luxation 
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en  avant,  la  tète  est  placée  au-dessous  de 
la  partie  moyenne  de  la  clavicule,  et  sur 
le  côté  sternal  de  l’apophyse  coracoïde  , 
derrière  le  muscle  grand  pectoral.  Dans 
la  luxation  en  arrière,  la  tête  de  i’os  peut 
être  reconnue  au  toucher,  et  même  à  la 
vue,  à  la  partie  postérieure  et  externe  du 
bord  axillaire  de  l’omoplate,  et  dans  !a 
fosse  sous-épineuse  où  elle  forme  une  tu¬ 
meur  distincte,  a  ( OEuvres  chir.,  trad. 
par  MM.  Chassaignac  et  Richelot,  p.  79.) 
Sir  A.  Cooper  admet  en  outre  une  luxa¬ 
tion  incomplète  dont  nous  parlerons  tout 
à  l’heure. 

M.  Malgaigne  a  compris  la  première  et 
la  deuxième  espèce  sous  le  nom  de  luxaiion 
sous-cor acoïdienne,  et  la  troisième  sous 
le  nom  de  laxaûoiisôus-acromiale  ;  mais, 
ainsi  queM.  Velpeau  en  a  fait  la  remarque, 
la  dénomination  de  sous-coracoïdienne 
ne  peut  être  appliquée  à  la  seconde  espèce, 
puisque  la  tête  humérale  se  trouve  à  la 
partie  interne  et  supérieure  ,  à  la  base  de 
l’apophyse  coracoïde.  Si  on  voulait ,  par 
conséquent,  adopter  une  pareille  techno¬ 
logie,  il  faudrait,  pour  être  exact,  appeler 
sous-coracoïdienne  la  luxation  axillaire  ; 
sous-claviculaire  la  luxation  en  avant, 
sous-acromiale  la  luxation  en  arrière. 
Cette  dernière  a  été  aussi  nommée  rétro- 
scapulaire,  postéro-externe ,  sous-épi¬ 
neuse;  les  deux  premières  ont  été  égale¬ 
ment  nommées  antéro-internes.  (  Vel- 
peau.) 

On  a  discuté  la  question  de  savoir  s’il  y 
avait  une  luxation  directement  en  bas , 
c’est-à-dire  sur  le  bord  externe  de  la  côte 
axillaire  de  l’omoplate.  Évidemment,  la 
chose  est  impossible,  et  les  auteurs  qui 
l’ont  admise  n’ont  voulu  parler  que  de  la 
luxation  axillaire.  Or,  nous  venons  de  voir 
que  dans  la  luxation  axillaire  la  tête  hu¬ 
mérale  se  trouvait  en  bas  et  en  dedans,  et 
non  directement  en  bas.  La  tête  humérale 
cependant  pourrait,  à  la  rigueur,  s’arrêter 
sur  la  côte  même  de  l’omoplate ,  et  la 
luxation  pourrait  alors  recevoir  le  nom  de 
sous-glénoïdale ,  mais  ce  serait  toujours 
au  fond  une  luxation  sous-coracoïdienne. 
11  est  très  facile  de  se  convaincre  de  l’exac¬ 
titude  de  ces  assertions ,  en  suivant  cette 
discussion  sur  une  épaule  de  squelette 
pourvue  des  ligamens  naturels.  On  s’est 
également  demandé  si  la  tête  de  l’humé¬ 


rale  pouvait  se  luxer  directement  en  haut. 
Anatomiquement  parlant,  la  chose  est  im¬ 
possible.  Cependant,  Desault  aurait,  dit- 
on  ,  rencontré  sur  le  cadavre  une  luxation 
dans  laquelle  la  tête  humérale  était  fixée 
.en  haut,  derrière  la  clavicule  (Monteggia, 
Istituzioni  chirurgiche ,  t.  v,  p.  87); 
mais  évidemment,  ce  fait  que  personne 
n’a  vérifié  depuis  ne  peut  autoriser  à  ad¬ 
mettre  une  pareille  variété. 

Considérant  les  trois  espèces  en  question 
dans  un  sens  plus  général,  M.  Yelpeau  a 
dit  :  «  L’humérus  ne  peut,  en  définitive, 
se  luxer  que  dans  deux  sens  principaux, 
dans  le  sens  antéro-interne  et  dans  le  sens 
postéro-externe  de  la.  cavité  glénoïde, 
c’est-à-dire  du  côté  de  l’aisselle  et  dans  la 
fosse  sous-épineuse.  »  ( Leçons  orales  de 
clin,  chir.,  p.  277.) 

Laluxationantéro-interne  offre  plusieurs 
variétés  selon  M.  Sédillot.  M.  Velpeau  ad¬ 
met  trois  de  ces  variétés,  savoir  :  1°  la 
luxation  sous-pectorale;  2°  la  luxation 
sous-scapulaire;  5°  la  luxation  sous-cla¬ 
viculaire.  Ces  luxations  ont  en  effet  un 
mécanisme  et  un  siège  tout-à-fait  différens, 
et  exigent  pour  leur  réduction  des  moyens 
qu’il  ne  faut  pas  confondre.  Dans  la  luxa¬ 
tion  sous-pectorale,  la  tête  de  l’humérus 
est  placée  dans  le  creux  de  l’aisselle,  entre 
les  muscles  sous -scapulaire  et  pectoraux. 
C’est  cette  variété  que  les  auteurs  ont 
nommée  luxation  en  bas  et  celle  que  M. 
Sédillot  nomme  luxation  axillaire.  Dans 
la  luxation  sous-scapulaire,  la  télé  de  l’hu¬ 
mérus  est  logée  dans  la  fosse  axillaire  du 
scapulum,  et  est  séparée  du  creux  de  l’ais¬ 
selle  parle  muscle  sous-scapulaire.  J.-L. 
Petit  avait  déjà  signalé  cette  variété ,  et' 
Monteggia  en  avait  parlé  après  lui.  Dans 
la  luxation  sous-claviculaire,  les  rapports 
ont  déjà  été  indiqués. 

On  voit  bien  que  ,  dans  ces  variétés  de 
luxations  antéro-internes,  les  différences 
sont  basées  sur  la  position  plus  ou  moins 
élevée,  plus  ou  moins  enfoncée  de  la  tête  : 
de  l’humérus.  On  pourrait  en  faire  autant 
peut-être  des  luxations  postéro- externes, 
mais  tout  cela  n’est  basé  que  sur  un  petit 
nombre  de  faitsqu’on  peutregardercomme  ■ 
exceptionnels.  Reste  donc  toujours  comme 
fondamentale  la  classification  de  Boyer,  si 
bien  éclaircie  par  sir  A.  Cooper,  et  qu’on 
trouve,  d’ailleurs,  parfaitement  exposée 
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aussi  dans  l’ouvrage  de Léveillé  {Nouvelle 
doctrine  chirurgicale ,  t.  ir). 

.  On  admet  aujourd’hui  des  luxations  in¬ 
complètes  à  l’épaule.  C’est  à  sir  A.  Cooper 
qu’on  doit  celte  connaissance  d’après  l’ins¬ 
pection  anatomique.  «  La  partie  antérieure 
du  ligament  capsulaire  est  déchirée ,  la 
tète  de  l’humérus  repose  contre  l’apophyse 
coracoïde,  à  la  partie  externe  de  cette  émi¬ 
nence.  »  ( L .  c.)  C’est,  comme  on  le  voit, 
une  luxation  incomplète  en  haut  et  en  de¬ 
dans  qu’admet  sir  A.  Cooper.  D’autres 
sont  allés  plus  loin.  «  On  est,  je  crois,  dit 
M.  Velpeau ,  tombé  dans  la  même  confu¬ 
sion  à  l’occasion  de  ces  luxations  incom¬ 
plètes.  Si  par  luxation  incomplète  on  veut 
entendre  que  la  surface  cartilagineuse  de 
la  tête  de  l'humérus  ne  soit  échappée  qu’à 
moitié  de  la  cavité  glénoïde,  nul  doute 
qu’on  n’en  doive  pas  admettre  l’existence. 
Mais  si  au  contraire  on  veut  entendre  par 
luxation  incomplète  un  déplacement  dans 
lequel  l’humérus  est  arrêté  par  un  point  de 
son  col  anatomique  sur  le  bord  de  la  cavité 
glénoïde,  il  est  impossible  de  contester  son 
existence.  On  ne  peut  pas  dire,  en  effet, 
qu’il  y  ait  luxation  complète  ;  dans  celle-ci, 
il  faut  qu’il  y  ait  sortie  entière  de  la  demi- 
sphère  cartilagineuse ,  et  d’une  partie  du 
contour  osseux  qui  la  sépare  du  col  chi¬ 
rurgical,  tandis  que  dans  la  luxation  in¬ 
complète  le  bourrelet  ostéo-fibreux  reste 
en  partie  dans  la  capsule.  J’ai  rencontré , 
pour  ma  part,  trois  cas  de  ce  genre.  »  ( Ouv . 
cit.,  p.  277.)  Dans  ces  trois  cas,  la  demi- 
luxation  existait  en  dehors  (luxation  sous- 
épineuse  incomplète).  L’état  des  parties 
cependant  n’a  été  constaté  anatomique¬ 
ment  que  chez  un  seul  sujet ,  encore  cet 
état  n’est-ilpas  bien  concluant,  parce  que  la 
lésion  était  ancienne  et  que  les  tissus  avaient 
subi  une  profonde  altération.  M.  Laugier 
a  admis  également  les  luxations  incom¬ 
plètes  (  Dict.  de  méd.,  t.  xn,  p.  81 ,  2e 
édit.  )  ;  mais  tout  cela  est  encore  contesté 
par  M.  Sédillot  et  par  d’autres.  Sans  vou¬ 
loir  rien  préjuger  à  l’avenir  de  ce  point  de 
science, nous  croyons  que, dans  l’état  actuel 
des  connaissances,  les  luxations  incomplè¬ 
tes  de  l’épaule  ne  sont  pas  encore  démon¬ 
trées  d’une  manière  incontestable,  les  faits 
allégués  jusqu’à  nos  jours  étant  suscepti¬ 
bles  d’interprétations  diverses. 

Disons  enfin  que  Monteggia  et  M.  Lar¬ 


rey  ayant  fait  mention  d’une  préparation 
anatomique  existant  dans  le  cabinet  de 
Prockasta  à  Vienne  ,  et  dans  laquelle  on 
voyait  la  tête  humérale  passer  dans  la  ca¬ 
vité  thoracique  à  travers  un  espace  inter¬ 
costal,  M.  Sédillot  avait  cru  devoir  ranger 
ce  fait  au  nombre  des  luxations ,  et  sous 
le  nom  de  luxation  intercostale  ;  mais  on 
s’accorde  à  ne  pas  attacher  à  cette  rare 
lésion  l'idée  d’une  luxation. 

Ajoutons  enfin  que  toutes  ces  luxations 
peuvent  être  simples  ou  compliquées  de 
différentes  manières ,  comme  celles  des 
autres  articulations,  {T.  Luxations.) 

§  IL  Anatomie  pathologique.  On 
avait  depuis  long-temps  disséqué  des  épau¬ 
les  luxées  ;  mais,  il  faut  l’avouer,  la  science 
n’en  avait  (pie  fort  peu  profité  ;  l’anatomie 
pathologique  de  ces  luxations  était  encore 
à  faire  jusqu’à  ces  derniers  temps.  Les 
belles  observations  de  sir  A.  Cooper  d’une 
part ,  celles  que  M.  Crampton  a  publiées 
en  1834  d’autre  part ,  et  enfin  les  intéres¬ 
santes  recherches  de  MM.  Chassaignac  et 
Richelot,  ont  rempli  en  grande  partie 
cette  importante  lacune  des  luxations  ré¬ 
centes.  Voici  comment  ces  deux  auteurs 
ont  résumé  les  observations  nécropsiques 
qu’ils  ont  ajoutées  à  leur  traduction  des 
œuvres  de  sir  A.  Cooper. 

«  Puisque  le  fait  capital  dans  les  luxa¬ 
tions  est  le  changement  de  rapport  des 
surfaces  articulaires ,  nous  étudierons  d’a¬ 
bord  l’état  de  ces  surfaces,  et  nous  exami  - 
nerons  ensuite  les  altérations  des  parties 
environnantes ,  en  commençant  par  la 
capsule  et  en  passant  aux  muscles ,  aux 
vaisseaux ,  aux  nerfs,  etc. 

»  Cavité  glénoïde.  Quelquefois,  la  vio¬ 
lence  qui  produit  la  luxation  est  telle  que 
la  cavité  glénoïde  se  fracture.  C’est  ordi¬ 
nairement  vers  son  bord  interne  qu’elle 
éclate  quand  l’accident  a  lieu  ;  néanmoins, 
elle  peut  aussi  se  briser  vers  son  boid  ex¬ 
terne  ,  ainsi  que  Gregory  Smith  en  rap¬ 
porte  un  exemple. 

»  Tête  de  l’humérus.  La  tête  de  l’hu¬ 
mérus  est  le  plus  habituellement  placée  à 
la  face  antérieure  du  scapulum,  en  dedans 
de  la  cavité  glénoïde ,  et  à  une  distance 
variable  de  l’apophyse  coracoïde.  Quel¬ 
quefois,  en  effet,  elle  remonte  jusqu’à  la 
racine  de  cette  apophyse,  jusqu’au  niveau 
de  la  petite  échancrure  coraeoïdienne  ; 
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d’autres  fois ,  elle  est  située  vers  la  partie 
inférieure  de  la  cavité  giénoïde.  Il  arrive 
même ,  dans  certains  cas ,  qu’elle  repose 
sur  le  bord  axillaire  de  l’omoplate  en  de¬ 
dans  de  l’insertion  du  triceps.  Ces  diffé¬ 
rences  ,  dans  la  hauteur  de  la  tête  de  l’os, 
sont  bien  importantes  à  signaler,  car  elles 
donnent  lieu  à  des  différences  notables 
dans  les  symptômes ,  puisque ,  dans  les 
cas  où  la  tête  remonte  vers  la  petite  échan¬ 
crure  coracoïdienne ,  son  axe  central  peut 
s’élever  au-dessus  de  l’axe  central  de  la 
cavité  articulaire ,  seul  mode  de  luxation 
en  haut  qui  ait  été  observé  sur  le  cadavre; 
tandis  que  dans  les  cas  où  la  tête  repose 
contre  le  bord  axillaire  de  l’omoplate  elle 
descend  au-dessous  de  la  cavité  giénoïde, 
ainsi  qu’on  le  voit  dans  une  observation 
de  sir  A.  Cooper,  dans  laquelle  le  centre 
de  la  tête  de  l’humérus  était  à  1  pouce  et 
demi  au-dessous  du  centre  de  la  cavité. 
La  luxation  complète  en  avant  peut  donc 
être  tour  à  tour  une  luxation  en  haut,  une 
luxation  en  bas  et  une  luxation  directe  en 
dedans ,  suivant  le  degré  d’élévation  de  la 
tête  de  l’os.  Nous  ne  parlons  point  ici  de 
la  position  de  la  tête  dans  les  luxations 
sous-épineuses  ou  en  arrière ,  attendu  que 
cette  luxation  est  rare  ,  et  que  nous 
avons  surtout  en  vue  dans  ces  généralités 
les  cas  qui  se  rencontrent  le  plus  ordinai¬ 
rement  dans  la  pratique.  Quelquefois  ,  la 
tête  de  l’os  repose ,  sans  aucun  intermé¬ 
diaire,  sur  la  face  antérieure  du  scapulum; 
dans  certains  cas ,  elle  en  est  séparée  par 
les  fibres  du  pré-scapulaire,  sur  lequel 
elle  exerce  alors  une  pression  plus  ou 
moins  forte.  On  conçoit  bien  que  la  tête 
de  l’humérus  ne  change  point  ainsi  de 
position  sans  affecter  de  nouveaux  rap¬ 
ports  avec  les  parties  environnantes.  Tan¬ 
tôt  elle  fait  fausse  route  dans  le  corps  du 
muscle  pré- scapulaire  ,  et  reste  comme 
étranglé  par  les  fibres  de  ce  muscle ,  qui 
forment  autour  du  col  de  l’humérus  deux 
anses  musculaires;  tantôt  elle  se  place  en¬ 
tre  le  pré-scapulaire  et  le  grand  dêntëlé  ; 
quelquefois  enfin  entre  le  plexus  axillaire 
et  le  coraco-brachial.  Elle  peut  aussi  dé¬ 
placer  l’artère  et  le  plexus ,  mais  nous  re¬ 
viendrons  sur  ce  point  à  l’occasion  des 
nerfs  et  des  vaisseaux.  Dans  quelques  cas 
où  le  délabrement  est  considérable ,  la 
tête  de  l’os  n’est  recouverte  par  aucun 


muscle ,  et  n’est  plus  enveloppée  que  par 
une  coud  e  mince  de  tissu  cellulaire.  En 
terminant  l’exposé  de  ces  rapports  nou¬ 
veaux  de  la  tête  c  e  l’humérus  ,  nous  note¬ 
rons  une  circonstance  qui  n’est  pas  sans 
intérêt  sous  le  rapport  pratique  ;  c’est  que, 
quand  la  tête  de  i’os  est  comme  étranglée 
à  son  col  entre  la  longue  portion  du  tri¬ 
ceps  et  la  courte  portion  du  biceps ,  cette 
espèce  d’enci.  vement  devient  plus  étroit 
au  moment  où  l’on  exerce  une  traction  sur 
l’avant-bras. 

»  Capsule  fibreuse.  Il  n’y  a  pas  de  luxa¬ 
tion  complète  possible  sans  déchirure  de 
la  capsule  fibreuse  ;  mais  cette  déchirure 
est  variable  dans  son  siège  comme  dans 
son  étendue.  C’est  à  la  partie  artérieure  et 
inférieure  de  la  capsule  qu’elle  se  rencon¬ 
tre  le  plus  fréquemment  ;  tantôt  elle  oc¬ 
cupe  toute  la  hauteur  du  bord  interne  de 
la  cavité  giénoïde,  tantôt  la  capsule  reste 
intacte  auprès  du  scapulum ,  et  se  sépare 
complètement  de  la  partie  inférieure  du 
col  de  l’humérus.  Quelquefois,  on  la  trouve 
totalement  arrachée  au  niveau  du  col  hu¬ 
méral,  circonstance  qui  peut  expliquer 
l’extrême  mobilité  de  la  tête  de  l’os  dans 
certains  cas  rares  à  la  vérité.  Quelquefois, 
la  capsule  est  déchirée  près  du  scapulum 
et  à  la  partie  supérieure,  de  telle  sorte  que 
la  déchirure  siège  entre  les  tendons  du 
pré-scapulaire  et  celui  du  sus-épineux. 
Dans  un  cas  de  ce  geUrej  signalé  par  Phi¬ 
lippe  Crampton ,  l’ouverture  n’avait  que 
l’étendue  suffisante  pour  le  passage  de  la 
tête  ;  et  ce  qu’il  y  avait  encore  de  bien  re¬ 
marquable  dans  ce  cas,  c’est  que  la  partie 
de  la  capsule  correspondante  à  Faisselle 
était  complètement  intacte.  Enfin ,  et  ceci 
ne  doit  pas  être  perdu  de  vue  pour  le  trai¬ 
tement  ,  quand  le  tendon  reste  dans  la 
coulisse ,  le  changement  de  position  de  la 
tête  peut  lui  faire  décrire  une  courbure 
très  prononcée ,  par  suite  de  laquelle  le 
muscle  est  mis  dans  une  tension  violente, 
et  détermine  une  flexion  de  l’avant-bras 
difficile  à  surmonter. 

Muscle  pré-scapulaire.  En  passant  à 
l’examen  des  muscles  qui  entourent  im¬ 
médiatement  la  capsule  et  qui  se  confon¬ 
dent  avec  elle ,  nous  trouvons  d’abord  le 
pré-scapulaire  qui,  dans  certains  Cas,  est 
seulement  décollé  de  la  surface  interne  du 
seapulum  et  dont  les  fibres  sont  refoulées 
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soit  en  haut,  quand  la  tête  de  l’os  passe  en 
bas,  entre  le  pré-scapulaire  et  le  ten¬ 
don  du  triceps,  soit  en  bas,  de  ma¬ 
nière  à  former  une  anse  qui  embrasse  le 
col  quand  la  tête  de  l’os  s’est  échappée 
à  la  partie  interne  et  supérieure,  dans 
l’intervalle  compris  entre  l’insertion  du 
pré-scapulaire  et  celle  du  sus-épineux.  Il 
est  rare  que  le  pré-scapulaire  soit  simple¬ 
ment  déeollé ,  presque  toujours  il  y  a  dé¬ 
chirure  de  fibres;  tantôt  cette  déchirure 
est  très  bornée ,  tantôt  le  tendon  du  mus¬ 
cle  est  complètement  déchiré  à  l’endroit 
où  il  se  confond  avec  la  capsule  ;  quelque¬ 
fois  enfin  le  corps  du  muscle  est  perforé 
par  la  tête  de  l’humérus. 

«  Muscle  sus-épineux.  Dans  la  plupart 
des  cas ,  la  tête  de  l’os  se  portant  en  de¬ 
dans,  c’est-à-dire  du  côté  du  pré -scapu¬ 
laire  ,  ce  muscle  est  habituellement  relâ¬ 
ché.  Il  n’en  est  pas  ainsi  des  muscles 
placés  à  la  face  postérieure  du  scapulum , 
ainsi  qu’on  en  peut  juger  à  la  trace  pres¬ 
que  constante  des  violences  auxquelles  ils 
ont  été  soumis.  S’ils  ne  sont  pas  déchirés, 
ils  sont  fortement  tendus ,  circonstance 
qu’il  importe  de  noter  avant  toute  autre , 
car  c’est  celle  qui  mène  à  l’emploi  des 
méthodes  les  plus  rationnelles  de  réduc¬ 
tion.  Ainsi  on  voit  le  sus-épineux  com¬ 
plètement  arraché  de  l’humérus ,  et  em¬ 
portant  quelquefois  avec  lui  une  portion 
osseuse  de  la  grosse  tubérosité ,  d’autres 
fois  on  le  trouve  fortement  tendu  sur  la 
cavité  glénoïde. 

»  Muscle  sous-épineux.  Ce  que  nous 
venons  de  dire  du  sus-épineux  s’applique 
exactement  au  sous-épineux  ;  seulement 
comme  l’insertion  du  sous-épineux  à  l’hu¬ 
mérus  est  située  plus  bas  que  celle  du  sus- 
épineux  ,  le  tendon  du  muscle,  au  lieu  de 
se  réfléchir  et  d’être  tendu  sur  la  eavité 
glénoïde  exclusivement ,  vient  croiser  le 
bord  axillaire  de  l’omoplate. 

»  Muscle  petit-rond.  Bien  que  parta¬ 
geant  la  plupart  des  désordres  communs 
aux  deux  muscles  précédens,  le  petit- 
rond  est  beaucoup  plus  rarement  arraché 
à  son  insertion  humérale.  Quelquefois  il 
est  comme  refoulé  en  bas  par  la  tête  de 
l’os  ;  d’autres  fois  il  n’éprouve  que  peu  de 
changemens  dans  sa  position. 

»  Muscle  coraco-brachial  et  courte 
portion  dut  biceps.  Plus  on  s’éloigne  de 


l’articulation,  moins  les  muscles  sont  alté¬ 
rés  dans  leur  forme ,  dans  leurs  rapports 
et  dans  leur  continuité.  Le  coraco-brachial 
et  la  courte  portion  du  biceps  ne  sont 
presque  jamais  déchirés.  Quelquefois  seu¬ 
lement  ils  sont  légèrement  tendus ,  et  dé¬ 
crivent  une  convexité  en  dehors  et  en 
avant  sur  le  col  de  l’humérus.  Dans  le  cas 
où  la  tête  de  l’os  est  très  rapprochée  de  la 
racine  de  l’apophyse  coracoïde  le  tendon 
de  la  courte  portion  du  biceps  peut  même 
être  relâchée. 

»  Longue  portion  du  triceps.  Cette 
portion  présente  des  rapports  importans 
à  signaler  ;  c’est  elle  qui  s’oppose  à  ce  que 
la  tête  de  l’humérus  puisse  jamais  reposer 
sur  le  bord  axillaire  lui-même ,  et  qui  l’o¬ 
blige  toujours  à  se  porter,  soit  en  dedans 
vers  la  fosse  pré-scapulaire,  soit  en  dehors 
dans  les  cas  de  luxation  sous-épineuse. 
Quand  la  tête  de  l’os  s’est  engagée  dans 
la  fosse  pré-scapulaire ,  on  conçoit  que  la 
longue  portion  du  biceps  en  arrière  et  la 
courte  portion  du  biceps  en  avant  forment 
comme  deux  cordes  verticales  qui  croisent 
la  direction  du  col  chirurgical  de  l’humé¬ 
rus  ,  et  représentent  en  quelque  sorte  les 
deux  lèvres  d'une  boutonnière  qui  em¬ 
brasse  plus  ou  moins  étroitement  le  col  de 
l’os ,  au-dessous  de  la  tête ,  et  il  peut  ar¬ 
river  dans  certains  cas  que  des  tractions 
mal  entendues,  exercées  sur  l’avant-bras , 
fassent  éprouver  aux  deux  muscles  dont 
nous  venons  de  parler  une  tension  telle 
qu’ils  étranglent  en  quelque  sorte  le  col 
de  l’humérus. 

«  Muscle  deltoïde.  Le  deltoïde  se  dé¬ 
prime  avec  la  tête  de  l’os,  et  l’excavation 
qui  en  résulte  donne  à  l’épaule  une  forme 
qui  est  un  des  signes  caractéristiques  de 
la  luxation  de  l’humérus.  Dans  les  eas  où 
la  tête  occupe  une  position  déclive ,  ce 
n’est  pas  une  simple  dépression  qu’éprouve 
le  deltoïde,  mais  un  véritable  tiraillement, 
qui  devient  d’âutant  plus  prononcé  que  le 
coude  est  plus  rapproché  du  tronc.  Il  y  a 
sous  ce  rapport  une  circonstance  très  di¬ 
gne  de  remarque  :  c’est  que  les  muscles 
sus-épineux,  sous-épinéux  et  petit-rond 
d’une  part,  et  le  deltoïde  d’autre  part , 
ont  bien  ceci  de  commun  que  tous  sont 
tendus ,  mais  avec  cette  différence  que , 
quand  on  rapproehe  le  coude  du  tronc,  on 
augmente  la  tension  du  deltoïde ,  tandis 
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qu’on  diminue  celle  des  muscles  sus-épi¬ 
neux,  sous-épineux  et  petit-rond. 

»  Muscle  grand  rond ,  grand  pectoral 
et  grand  dorsal.  Ces  muscles  sont  telle¬ 
ment  éloignés  des  surfaces  articulaires , 
que  c’est  seulement  dans  les  délabremens 
considérables  qu’ils  peuvent  éprouver 
quelque  lésion.  Néanmoins  ils  peuvent 
être  partiellement  déchirés  par  l’effet  de 
violences  considérables  ;  ainsi  l’autopsie  a 
démontré  que  dans  un  cas  où  de  très 
grands  effori  s  de  réduction  avaient  été 
tentés  sans  succès  et  à  plusieurs  reprises  , 
il  y  avait  des  ruptures  de  fibres  dans  le 
coraco-brachial  et  même  jusque  dans  le 
grand  pectoral.  Nous  ne  terminerons  pas 
ces  remarques  sur  l’état  des  muscles,  sans 
faire  observer  que ,  dans  certains  cas  ,  la 
luxation  peut  s’effectuer  sans  déchirure 
d'aucune  de  leurs  fibres  et  sans  l’arrache¬ 
ment  d’aucun  tendon;  que  dans  les  cas 
où  ils  sont  arrachés,  en  trouve  quel¬ 
quefois  leurs  extrémités  baignant  dans  un 
foyer  sanguin;  qu’ailleurs  enfin  on  trouve 
seulement  une  ecchymose  à  leur  insertion 
humérale.  Ayantvoulu  analyser  pour  ainsi 
dire  un  à  un  tous  les  changemens  qui  s’o¬ 
pèrent  dans  les  divers  élémens  anatomi¬ 
ques  de  l’articulation  scapulo-humérale  et 
de  ses  dépendances ,  dans  la  luxation , 
nous  avons  tenu  à  décrire  isolément ,  et 
pour  chaque  muscle  en  particulier,  les 
altérations  qu’il  présente  ;  il  convient  ici 
de  résumer  d’une  manière  générale  le  ré¬ 
sultat  de  cet  examen.  Nous  voyons  donc 
4°  que  le  tendon  du  biceps  est ,  ou  déchi¬ 
ré,  ou  expulsé  de  sa  coulisse,  ou  fortement 
dévié;  2°  que  le  pré-scapulaire  est  plus 
souvent  décollé  de  la  surface  osseuse  que 
déchiré,  quelquefois  perforé  par  la  tête 
de  l’os ,  refoulé  soit  en  haut ,  soit  en  bas , 
soit  en  avant;  5°  que  les  trois  muscles 
postérieurs  de  l’omoplate  sont  tendus  et 
souvent  déchirés;  4°  que  les  muscles  tri¬ 
ceps,  courte  portion  du  biceps,  coraco- 
brachial  ,  grand  pectoral ,  grand  dorsal 
et  grand-rond  sont  plus  ou  moins  dé¬ 
viés,  mais  presque  jamais  déchirés. 

Nerfs  et  vaisseaux.  «  Nous  ne  connais¬ 
sons  aucun  exemple  qui  prouve  que  les 
nerfs  du  plexus  brachial,  Ou  les  vaisseaux 
axillaires ,  aient  été  déchirés  par  le  seul 
fait  de  la  luxation  ;  s’ils  ont  été  quelque¬ 
fois  déchirés  à  l’occasion  de  la  luxation 


scapulo-humérale,  comme  on  n’en  saurait 
douter,  puisqu’il  en  existe  des  exemples 
authentiques,  ce  n’a  point  été  par  le  fait  de 
la  luxation ,  mais  bien  celui  des  tractions 
mal  entendues  et  même  parfois  barbares , 
qu’on  a  pratiquées  dans  le  but  de  réduire 
la  luxation. Puisque  dans  la  luxation  la  plus 
habituelle,  la  tête  de  l’os  se  porte  dans 
la  fosse  pré  -  scapulaire  ,  elle  passe  or¬ 
dinairement  en  arrière  des  nerfs  et  des 
.  vaisseaux  qui  restent  à  la  partie  interne  ét 
antérieure  de  l’humérus.  Du  reste,  les 
rapports  du  plexus  et  de  l’artère  avec  la 
tête  de  l’os  peuvent  présenter  des  diffé¬ 
rences  qui  dépendent  de  l’étendue  du  dé¬ 
placement,  de  son  mode  et  de  son  espèce. 
Ainsi,  quand  la  tête  de  l’os  remonte  en 
haut  à  la  racine  de  l’apophyse  coracoïde, 
les  vaisseaux  et  les  nerfs  peuvent  se  pla¬ 
cer  au  côté  interne  de  la  tête.  Dans  les 
cas  où  le  pré-scapulaire  est  déchiré,  la 
tète  peut  passer,  soit  en  dedans,  soit  en 
dehors  des  vaisseaux,  suivant  le  lieu  où  se 
trouve  la  déchirure.  Enfin,  dans  quelques 
cas ,  la  tête  de  l’humérus  ,  se  plaçant  au- 
devant  des  nerfs  et  des  vaisseaux,  les  re¬ 
pousse  en  arrière  et  les  comprime  plus  ou 
moins  fortement. 

Tissu  cellulaire.  «  La  déchirure  de  la 
capsule ,  celle  des  insertions  musculaires, 
etc.,  ne  peuvent  s’effectuer  sans  la  ruptu¬ 
re  des  vaisseaux  sanguins  plus  ou  moins  ; 
considérables  ;  aussi  trouve-t-on  constam¬ 
ment  dans  les  luxations  récentes  une  in-  ; 
filtration  de  sang  le  plus  souvent  bornée 
au  tissu  cellulaire  qui  entoure  la  capsule, 
et  qui  sépare  les  muscles,  mais  dans  cer¬ 
tains  cas  s’étendant  jusqu’au  tissu  cellu-' 
lairë  sous-cutané.  11  est  vrai  que  dans  ce 
dernier  cas  l’épanchement  sanguin  peut; 
bien  tenir  aussi  à  une  contusion  produite 
au  moment  de  l’accident.  Quelquefois  .le; 
tissu  cellulaire  qui  entoure  le  plexus  a  été 
trouvé  gorgé  de  sang  extravasé ,  ce  qui, . 
indépendamment  de  la .  contusion  .  des 
muscles  et  de  leurs  déchirures  partielles,; 
rend  parfaitement  compte  de  ces  paraly¬ 
sies  temporaires,  mais  parfois  si  opiniâ¬ 
tres,  qui  succèdent  dans  certains  cas  aux 
luxations  les  mieux  réduites.  »  ( Ouv .  cit., 

p.  86.) 

§  III.  Caractères.,^.  Luxation  aæïl-, 
laire.  1°  Avant-bras  demi-fléchi  et  dans  la 
demi-pronation;  doigts  engourdis.  —  Ce 
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caractère  dépend  de  la  contraction  forcée 
et  permanente  des  muscles  biceps  et  co- 
ràco-brachial.  «  On  cause  de  la  douleur 
quand  on  plie  l’avant -bras ,  parce  qu’on 
augmente  la  tension  du  muscle  long  ex¬ 
tenseur.  Si  on  étend  l’avant-bras,  on  cau¬ 
se  aussi  de  la  douleur,  parce  qu’on  aug¬ 
mente  la  tension  du  biceps.  La  douleur, 
quand  on  fléchit  trop,  se  fait  sentir  de¬ 
puis  le  coude  jusqu’à  la  côté  inférieure 
de  l’omoplate,  et  lorsqu'on  étend  trop, 
elle  se  fait  sentir  intérieurement  depuis  le 
pli  du  bras  jusqu’à  l’angle  antérieur  ou 
externe  de  l’omoplate.  La  raison  en  est  as¬ 
sez  claire.  »  (J.-L.  Petit,  Malad.  des  os, 
1. 1,  p.  166, 1772.) 

2°  Bras  plus  long  que  l’autre  de  6  à  12 
lignes ,  dirigé  obliquement  en  dehors  et 
dans  la  rotation  en  dedans ,  de  manière 
que  le  condyle  externe  de  l’humérus  est 
devenu  antérieur;  le  coude  est  éloigné  du 
tronc,  etne  peut  en  être  complètement  rap¬ 
proché. —Ce  second  caractère  se  reconnaît 
aisément  en  regardant  lé  malade  par  der¬ 
rière,  les  deux  avant-bras  étant  dans  la 
flexion  à  angle  droit  ;  on  voit  le  coude  du 
côté  luxé  descendre  plus  bas  que  l’autre  ;  il 
est  facile  d’ailleurs  de  s’assurer  de  la  lon¬ 
gueur  en  mesurant  l’espace  acromio-con- 
dyloïdien  de  chaque  côté.  Userait  possible 
cependant  que  la  différence  en  fût  légère, 
oü  presque  nulle  par  les  raisons  que  nous 
avons  exposées.  En  général,  néanmoins, 
ce  caractère  est  patent  si  la  luxation  est 
récente.  La  rotation  en  dedans  dépend  de 
l’action  des  deux  muscles  sus  nommés,  et  il 
est  facile  de  la  reconnaître  d’après  la  po¬ 
sition  indiquée  des  deux  condyles.  L’obli¬ 
quité  en  dehors  dé  l’axe  huméral  dépend 
de  la  position  accidentelle  de  la  tête  de 
l’os  ;  il  est  facile  dé  constater  cette  condi¬ 
tion  en  regardant  le  membre  par  derrière, 
et  en  tirant  idéalement  uné  ligne  dans  la 
direction  de  l’axe  de  chaque  bras,  on  voit 
que  celle  du  côté  sain  est  presque  parallè¬ 
le  à  l’axe  du  tronc,  tandis  que  la  ligne  du 
côté  luxé  se  termine  dans  l’aisselle  et  se 
porte  obliquement  en  dehors,  puisque  le 
coude  est  écarté  du  tronc.  Cet  écartement 
est  tellement  caractéristique,  que  Dupuy- 
tren  se  prononçait  en  faveur  dé  la  luxa¬ 
tion  lorsqu’il  se  présentait;  il  poussait 
avec  la  main  le  Coude  contre  le  tronc,  et 
ne  pouvant  l’en  faire  rapprocher  à  cause  de 
TOME  Kl. 


la  résistance  que  présentait  l’extrémité 
céphalique  de  l’os,  sous  iepaule,  il  y  re¬ 
connaissait  la  luxation.  Ce  caractère,  ef¬ 
fectivement,  ne  peut  exister  ni  dans  la 
fracture,  ni  dans  toute  autre  lésion  de 
l’épaule.  «  Le  malade,  dit  J.-L.  Petit,  sent 
de  la  douleur  lorsque  l’on  approche  le 
bras  du  côté  de  la  poitrine,  parce  que  l’on 
allonge  le  deltoïde  etle  sus-épineux  quisont 
déjà  trop  tendus.  Au  contraire,  le  malade 
est  soulagé  si  on  lève  le  bras,  parce  que 
Ton  diminue  la  tension  de  ces  deux  mus¬ 
cles.  »  {Ibid.,  p.  167.) 

5»  Affaissement  du  moignon  de  l’épau¬ 
le;  saïllie-  tle  l’acromion;  inclinaison  de 
l’angle  glénoïdien  de  l’omoplate  en  dehoi  s 
et  en  bas  ;  absence  de  la  tète  humérale 
dans  la  cavité  glénoïde.  —  On  conçoit  que 
la  descente  de  la  tête  de  l’os  dans  l’ais¬ 
selle,  éloignant  les  attaches  du  muscle 
deltoïde ,  doit  nécessairement  produire 
l’aplatissement  du  moignon.  A  cette  cau¬ 
se,  se  joint  l’absence  de  la  tête  huméralè 
dans  la  cavité  glénoïde  ;  de  là  l’affaisse¬ 
ment  du  moignon  de  l’épaule.  Par  suite 
de  cette  dernière  cause,  la  voûte  acromio- 
coracoïdienne  restant  vide,  on  peut  enfon¬ 
cer  avec  les  doigts  la  peau  dans  cette  partie 
et  sentir  la  cavité  glénoïde  ;  l’acromion  lui- 
même  devient  saillant  par  cette  double 
cause ,  l’absence  de  la  tête  humérale  et 
l’aplatissement  du  deltoïde.  L’inclinaison 
de  l’angle  du  scapulaire  se  rattache  na¬ 
turellement  à  l’action  du  deltoïde,  des 
coraco-brachial  et  biceps ,  et  au  poids  du 
membre. 

4°  Ostéocèle  axillaire  susceptible  de 
mouvemens  artificiels. — La  tête  huméra¬ 
le  forme  naturellement  une  tumeur  dans 
l’aisselle  ;  il  est  facile  de  la  sentir  avec  les 
doigts,  et  en  exécutant  sur  le  coude  des 
mouvemens  rotatoires,  on  peut  faire  exé¬ 
cuter  à  l’extrémité  supérieure  des  rouie- 
mens  sensibles  aux  doigts.  Ce  caractère  est 
surtout  manifeste  chez  les  sujets  maigres. 

6»  Défaut  d’action  de  tout  le  membre. — 
Le  mouvement  d’élévation  du  bras  devient 
impossible ,  la  tête  humérale  s’accrochant 
contre  la  poitrine  ;  si  l’on  engage  le  ma¬ 
lade  à  porter  la  main  à  la  tête,  il  la  relève 
légèrement  et  incline  en  même  temps  la 
tête  et  le  tronc  vers  la  main.  Si  l’on  veut 
faire  exécuter  forcément  des  mouvemens 
à  l’humérus ,  on  verra  de  suite  qu’ils  sont 
59 
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douloureux  et  qu’ils  ébranlent  toute  l’é¬ 
paule,  qui  semble  comme  accrochée  par  la 
tête  de  l’humérus.  Les  mouvemens  laté¬ 
raux,  cependant,  sont  assez  libres. 

Les  caractères  physiologiques  sont  l’en¬ 
gourdissement  de  l’avant-bras  et  des  doigts, 
et  la  douleur  à  l’épaule.  Pour  se  soulager 
de  ces  deux  symptômes,  le  malade  incline 
toute  l’épaule,  le  tronc  et  la  tête  vers  le 
côté  blessé ,  et  soutient  l’avant-bras  avec 
la  main  du  côté  sain. 

Tels  sont  les  caractères  de  cette  espèce 
de  luxation.  Ils  peuvent  à  la  rigueur  se 
réduire  à  trois  sous  le  point  de  vue  pra¬ 
tique  :  allongement  du  membre ,  affaisse¬ 
ment  du  moignon  de  l’épaule ,  roulement 
de  la  tête  humérale  dans  l’aisselle.  On  ne 
saurait  cependant  trop  s’aider  des  autres 
symptômes  pour  éclaircir  le  diagnostic, 
surtout  dans  certains  cas  douteux.  Les  ma¬ 
ladies  avec  lesquelles  la  luxation  en  ques¬ 
tion  pourrait  se  confondre  sont  la  fracture 
du  col  de  l’humérus  et  la  fracture  du  col  de 
l’omoplate.  Monteggia  a  vu  aussi  prendre 
la  luxation  de  l’extrémité  externe  de  la 
clavicule  pour  une  luxation  du  bras;  cela 
semble  vraiment  étrange. 

Nous  verrons  cependant  en  temps  et 
lieu  que  ces  affections  ont  des  caractères 
différens ,  et ,  bien  que  la  crépitation ,  qui 
est  le  signe  propre  des  fractures,  accom¬ 
pagne  quelquefois  aussi  la  luxation  simple, 
elle  ne  saurait  en  imposer  ,  car  la  forme 
en  est  bien  différente.  Dans  la  luxation,  la 
crépitation  ne  se  présente  qu’après  le 
quatrième  jour  de  l’accident ,  et  dé¬ 
pend  d’un  épanchement  de  lymphe  plas  - 
tique  entre  les  mailles  des  tissus  ;  elle 
offre  quelque  chose  d’analogue  à  la  cré¬ 
pitation  qu’on  rencontre  à  la  face  pal¬ 
maire  de  l’avant-bras  et  du  pouce  (  V. 
Avant-bras  )  ;  il  suffit  d’en  être  prévenu 
pour  ne  pas  la  confondre  avec  celle  qui 
dépend  du  frottement  des  os  fracturés. 
Cette  circonstance,  d’ailleurs,  qui  a  été  si¬ 
gnalée  par  sir  A.  Cooper,  ne  se  rencontre 
que  rarement  dans  les  luxations  simples, 
et  n’est  jamais  durable. 

Les  caractères  que  nous  venons  d’étu¬ 
dier  un  à  un  se  trouvent  exposés  avec  une 
précision  remarquable  dans  l’ouvrage  de 
sir  A.  Cooper.  Ces  détails  complètent  no¬ 
tre  description.  «  Il  existe  au-dessous  de 
l’acromion  une  excavation  produite  par  la 


sortie  de  la  tête  de  l’humérus  hors  de  la 
cavité  glénoïde  ;  la  rondeur  de  l’épaule  est 
détruite  par  suite  de  l’aplatissement  du 
muscle  deltoïde  que  la  tête  de  l’os  en¬ 
traîne  en  bas  avec  elle.  Le  bras  luxé  est 
un  peu  plus  long  que  l’autre ,  car  la  tête 
de  l’humérus ,  reposant  sur  le  bord  axil¬ 
laire  du  scapulum,  est  au-dessous  du  ni¬ 
veau  de  la  cavité  glénoïde.  On  amène  dif¬ 
ficilement  le  coude  au  contact  avec  le  côté 
du  thorax,  à  cause  de  la  douleur  que  dé- 
•  termine  la  pression  de  la  tête  de  l’humé¬ 
rus  sur  les  nerfs  de  l’aisselle;  il  arrive 
même  ordinairement  que  le  malade  sou¬ 
tient  son  bras  luxé  avec  la  main  du  côté 
opposé  pour  éviter  cette  pression  doulou¬ 
reuse  ;  on  peut  sentir  la  tête  de  l’humérus 
dans  l’aisselle ,  mais  seulement  quand  ou 
écarte  fortement  le  coude  du  tronc.  J’ai 
vu  des  chirurgiens  engageant  leurs  doigts 
dans  l’aisselle  quand  le  bras  était  rappro¬ 
ché  du  tronc,  affirmer  qu’il  n’y  avait  point 
de  luxation;  tandis  qu’en  élevant  le  coude, 
la  luxation  de  l’humérus  devenait  facile  à 
reconnaître.  Le  bras  a  perdu  en  grande 
partie  ses  mouvemens ,  surtout  ceux  en 
haut  et  en  dehors  ;  le  malade  ne  peut  plus 
l’élever  spontanément;  le  chirurgien  éprou¬ 
ve  même  ordinairement  des  difficultés  pour 
le  faire  mouvoir  :  aussi  a-t-on  assez  géné¬ 
ralement  l’habitude  de  demander  tout  d’a¬ 
bord  au  malade  s’il  peut  porter  la  main  à 
sa  tête;  dans  le  cas  de  luxation,  la  réponse 
est  nécessairement  négative.  Le  mouve¬ 
ment  de  rotation  du  bras  est  également 
perdu,  mais  les  mouvemens  en  arrière 
peuvent  encore  s’exécuter ,  le  membre 
étant  pendânt  parallèlement  au  tronc. 
Toutefois ,  la  mobilité  du  bras  est  très  va¬ 
riable  suivant  l’âge  ;  chez  les  sujets  âgés , 
l’état  de  laxité  des  muscles  perriiet  des 
mouvemens  ;  cette  mobilité  va  même  jus¬ 
qu’à  permettre  encore  au  chirurgien  de 
conduire  la  main  jusqu’au  sommet  de  la 
tête.  Dans  les  mouvemens  qu’on  imprime 
au  bras  luxé ,  il  arrive  quelquefois  qu’on 
perçoit  une  légère  crépitation  ;  ce  bruit 
est  dû  à  la  présence  de  la  lymphe ,  qui 
s’est  épanchée  par  suite  de  l’inflammation, 
et  de  la  synovie,  qui  s’est  écoulée  hors  de 
la  capsule;  mais  il  cesse  bientôt  par  la  con¬ 
tinuation  des  mouvemens;  et,  d’ailleurs, 
il  n’est  jamais  aussi  prononcé  que  celui 
qui  est  produit  par  une  fracture.  L’axe  du 
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bras,  au  lieu  d’offrir  sa  direction  habi¬ 
tuelle,  se  prolonge  obliquement  dans  l’ais¬ 
selle.  Souvent,  dans  cette  luxation,  l’en¬ 
gourdissement  des  doigts  est  causé  par  la 
pression  de  la  tête  de  l’humérus  sur  un 
ou  plusieurs  nerfs  du  plexus  brachial. 
Toutes  ces  circonstances  sont  d’un  grand 
intérêt;  mais  ce  qui  guide  principalement 
dans  le  diagnostic  de  cette  luxation ,  ce 
sont  la  dépression  de  l’épaule,  la  présence 
de  la  tête  de  l’humérus  dans  l’aisselle ,  et 
la  perte  des  mouvemens  de  l’articulation. 
En  quelques  heures ,  l’extravasation  san¬ 
guine  et  le  gonflement  viennent  marquer 
plusieurs  de  ces  symptômes,  et  ce  n’est 
qu’ après  la  cessation  des  phénomènes  in¬ 
flammatoires  que  le  diagnostic  redevient 
facile.  »  (Ouv.  cit.,  p.  79.) 

La  contusion  du  plexus  brachial  peut 
quelquefois  aller  jusqu’à  la  paralysie,  ce 
qui  rend  les  signes  de  la  luxation  plus 
évidens  encore.  Lé  veillé  rapporte  un  exem¬ 
ple  de  ce  cas  {Ouv.  cit.,  t.  n ,  p.  92). 

B.  Luxation  en  avant  ou  sous-clavi- 
culaire.  Il  y  aune  différence  très  marquée 
entre  les  caractères  de  cette  luxation  et 
ceux  de  la  luxation  précédente  :  1°  Avant- 
bras  dans  l’état  normal  ou  à  peine  fléchi  : 
pas  d’engourdissement  des  doigts. 

On  conçoit  que  la  tête  humérale,  se  trou¬ 
vant  au-dessus  du  niveau  de  la  cavité  glé- 
noïde,  il  ne  peut  y  avoir  contraction  forcée 
du  deltoïde  et  du  coraco-brachial,  ni  com¬ 
pression  des  nerfs  du  plexus  brachial. 

2°  Bras  plus  court  ou  aussi  long  que 
l’autre.  Coude  très  éloigné  du  tronc  et 
tiré  obliquement  en  arrière.  Direction 
très  oblique  de  la  ligne  axuelle  de  l’humé¬ 
rus  et  croisant  la  clavicule. 

5»  Moignon  de  l’épaule  affaissé  en  de¬ 
hors,  et  moins  douloureux  que  dans  le  cas 
précédent.  Saillie  très  prononcée  de  l’a- 
cromion. 

4°  Ostéocèle  au-devant  de  la  poitrine  , 
sous  le  muscle  grand  pectoral.  Roule¬ 
ment  de  la  tumeur  sous  l’influence  des 
mouvemens  imprimés  au  coude.  Absence 
de  tumeur  osseuse  dans  l’aisselle. 

5°  Mouvemens  de  tout  le  membre  ex¬ 
cessivement  gênés.  «  Cette  luxation ,  dit 
sir  A.  Cooper ,  a  des  caractères  beaucoup 
plus  tranchés  que  la  précédente.  L’acro- 
mion  fait  une  saillie  plus  aiguë  ;  l’excava¬ 
tion  qui  résulte  de  la  dépression  du  del¬ 


toïde  est  beaucoup  plus  profonde.  On  peut 
sentir  très  distinctement,  et  même  voir 
chez  les  sujets  maigres,  la  tête  de  l’humé¬ 
rus  au-dessous  de  la  clavicule  ;  et  lors- 
qu'en  saisissant  le  coude  on  imprime  un 
mouvement  de  rotation  au  bras ,  on  voit 
la  tumeur  formée  par  la  tête  de  l’humérus 
obéir  à  ce  mouvement.  L’apophyse  cora¬ 
coïde  se  trouve  en  dehors  de  la  tête  de 
l’humérus,  qui  est  située  entre  l’omoplate 
et  le  sternum,  et  qui  est  recouverte  par  le 
grand  pectoral.  Le  bras  est  un  peu  rac¬ 
courci  ;  le  coude  est  plus  éloigné  du  tronc 
et  porté  plus  en  arrière  que  dans  la  luxa¬ 
tion  en  bas.  L’axe  du  membre,  considéra¬ 
blement  dévié  ,  se  dirige  en  dedans ,  de 
manière  à  croiser  la  clavicule.  La  douleur 
est  moins  vive  que  lorsque  la  tête  de  l’hu¬ 
mérus  est  portée  dans  l’aisselle,  parce  que 
les  nerfs  du  plexus  brachial  sont  moins 
comprimés;  mais  les  mouvemens  sontbeau- 
coup  plus  entravés ,  car  la  tête  de  l’os 
trouve  un  obstacle  à  ses  mouvemens ,  dans 
l’apophyse  coracoïde  et  le  col  de  l’omo¬ 
plate  en  dehors ,  et  dans  la  clavicule  en 
haut,  tandis  que  les  muscles  de  l’omo¬ 
plate  ,  tels  que  le  sus-épineux  ,  le  sous- 
épineux  et  le  petit-rond,  qui  sont  dans  un 
état  de  tension,  s’opposent  à  tout  mouve¬ 
ment  en  dedans  et  en  arrière.  Ainsi  donc, 
si  l’on  essaie  de  porter  le  bras  en  avant , 
la  tête  de  l’humérus  heurte  contre  la  cla¬ 
vicule;  en  dehors ,  elle  est  arrêtée  par  l’a¬ 
pophyse  coracoïde  ;  en  arrière ,  la  résis¬ 
tance  ne  provient  point  d’une  substance 
osseuse ,  elle  est  due  aux  muscles.  Les  si¬ 
gnes  les  plus  caractéristiques  sont  ceux-ci  : 
situation  de  la  tête  de  l’humérus  au-des¬ 
sous  de  la  clavicule  ;  coude  écarté  du 
tronc  et  porté  en  arrière  ;  mouvemens  de 
rotation  du  bras  se  communiquant  à  la 
tumeur  formée  par  la  tête  de  l’os  au-des¬ 
sous  de  la  clavicule.  Sur  le  cadavre ,  on 
trouve  la  tête  de  l’humérus  reposant  sur 
le  côté  interne  du  col  de  l’omoplate,  entre 
cette  partie  et  la  seconde  et  troisième  cô¬ 
tes.  »  {Loco  cit.)  Cette  description  s’ac¬ 
corde  parfaitement  avec  celle  de  Boyer  : 
seulement,  cet  auteur  pense  que  la  luxa¬ 
tion  en  question  est  toujours  consécutive 
à  la  luxation  axillaire  ;  mais  c’est  là  une 
question  qui  mérite  un  nouvel  examen. 

On  lit  dans  Léveillé  :  «  Celse  admet  la 
luxation  en  avant  qu’il  appelle  in  priorçm 
39. 
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partent.  (Lib.  vm ,  chap.  2 ,  sect.  11.) 
Cette  espèce  de  luxation  est  connue  depuis 
l’antiquité,  mais  personne  avant  Desault 
n’avait  prouvé  qu’elle  peut  être  primitive. 
Galien  l’a  observée  cinq  fois ,  une  fois  à 
Smyrne ,  quatre  fois  à  Rome.  Dans  ces 
derniers  temps  seulement ,  les  ouvertures 
de  cadavres  ont  prouvé  que  cette  espèce 
de  luxation  pouvait  être  primitive.  On  a 
trouvé  la  capsule  intacte  en  bas  et  déchirée 
en  dedans.  J’en  ai  vu  particulièrement  un 
exemple  en  assistant  à  la  dissection  faite 
par  Desault  du  bras  luxé  primitivement 
en  dedans  d’un  homme  mort  d’une  chute. 
Cette  pièce  a  été  modelée  en  cire.  »  {Ouv.  \ 
cit.,  1. 11,  p.  100.)  Il  est  regrettable  que 
l’auteur  ne  se  soit  pas  expliqué  avec  plus 
de  détails  sur  ce  fait  pour  se  faire  mieux 
comprendre ,  car  il  n’indique  pas  l’endroit 
précis  où  la  tête  humérale  était  fixée  :  il 
serait  possible ,  à  la  rigueur ,  que  la  luxa¬ 
tion  en  avant  de  Léveillé  ne  fût  autre  que 
la  luxation  sous-coracoïdienne  ou  axil¬ 
laire.  Il  resterait  donc  toujours  la  question 
de  savoir  si  la  luxation  sous-claviculaire 
peut  se  produire  primitivement.  Duverney 
a  tranché  cette  question  en  disant  qu’il  n’y 
avait  à  l’épaule  qu’une  seule  luxation  pri¬ 
mitive,  les  autres  étant  toujours  secondai¬ 
res  d’après  lui.  ( Malad .  des  os,  t.  n,  p. 
159.) 

Des  faits  récens,  néanmoins,  ont  prouvé 
de  la  manière  la  plus  incontestable  que  la 
luxation  sous-claviculaire  ou  sous  le  mus¬ 
cle  grand  pectoral  peut  être  primitive. 
(Davjd  Bell,  Gaz.  méd .,  1855,  p.  658.) 

C.  Luxation  en  arrière  ou  dans  la 
fosse  sous-épineuse.  L’étude  que  nous 
venons  de  suivre  dans  les  luxations  précé¬ 
dentes  nous  permet  déjà  de  prévoir  quels 
doivent  être  les  caractères  de  l’espèce  dont 
il  s’agit.  Les  faits  assez  nombreux  qui  ont 
été  publiés  dans  ces  derniers  temps  ont 
rendu  la  connaissance  de  cette  luxation 
très  précise.  l°Bras  adapté  au  tronc,  coude 
fixé  en  avant  sur  la  poitrine,  ligne  axuelle 
de  l’humérus  dirigé  au-dessous  et  derrière 
l’épaule  ;  2°  affaissement  du  moignon  de 
l'épaule ,  très  prononcé  en  avant  ;  5°  os- 
téocèle  sur  la  face  dorsale  de  l’omoplate , 
roulement  de  cette  tumeur  sous  l’influence 
des  mouvemens  du  coude;  4°  longueur  du 
membre  peu  ou  pas  altérée. 

Il  est  impossible  de  ne  pas  saisir  la  na¬ 


ture  de  la  maladie  à  ces  simples  caractè¬ 
res.  «  Il  existe ,  dit  sir  A.  Cooper ,  à  la 
face  postérieure  de  l’omoplate  une  saillie 
très  évidente  et  qui  obéit  aux  mouvemens 
imprimés  au  coude.  La  tête  de  l’os  déplacé 
peut  être  facilement  saisie  entre  les  doigts, 
et  sentie  manifestement  au-dessous  de  l’o¬ 
moplate.  Les  mouvemens  du  bras  sont  gê¬ 
nés  ,  mais  non  au  même  degré  que  dans 
les  luxations  précédentes.  »  {Loco  cit. , 

p.  106.) 

Ces  remarques  s’accordent  parfaitement 
avec  les  faits  observés  dans  ces  dernières 
années  à  l’hôpital  Middlesex  {Gaz.  méd. , 
1855,  p.  800), et  en  France  par  M.  Lepelle- 
tier  du  Mans  {Ibid.,  1854,  p.  755),  et  par 
M.  Sédillot  {Mémoire  sur  une  luxation 
de  l’épaule  en  arrière, lu  à  l’Académie  des 
sciences  en  1854). 

Boyer  avait  pensé  que  cette  luxation  ne 
se  rencontrait  que  chez  les  sujets  dont 
l’articulation  de  l’épaule  offrait  une  cer¬ 
taine  difformité  dès  la  naissance.  Il  est 
prouvé  cependant  aujourd’hui  par  des  faits 
nombreux  qne  cette  prédisposition  n’est 
pas  indispensable  pour  que  la  tête  humé¬ 
rale  se  luxe  en  arrière. 

Il  résulte  de  l’exposé  précédent,  1»  que, 
dans  toute  luxation  récente  de  l’épaule , 
il  y  a  affaissement  du  moignon ,  saillie  de 
l’acromion  ,  et  l’on  peut  sentir  ,  en  pres¬ 
sant  avec  les  doigts,  la  cavité  glénoïde 
abandonnée  par  la  tête  de  l’humérus;  2°  que 
cette  tête  se  trouve  placée,  soit  dans  le 
creux  axillaire ,  soit  au-  devant  de  l’épaule 
et  sous  le  muscle  pectoral ,  soit  enfin  en 
arrière.  Elle  y  forme  une  tumeur  qu’on 
peut  le  plus  souvent  palper  et  faire  rouler 
sous  les  doigts  appliqués  sur  la  saillie 
qu’elle  forme  ;  5°  que  la  direction  axuelle 
du  bras  est  changée  selon  l’espèce  de  luxa¬ 
tion.  Toujours ,  cependant ,  le  coude  est 
éloigné  du  tronc  dans  les  deux  premières 
espèces  :  il  est  porté  en  avant  dans  la  troi¬ 
sième  espèce  ;  4»  que  les  mouvemens  d’é¬ 
lévation  et  d’adduction  sont  anéantis  dans 
tous  les  cas,  et,  si  l’on  force  l’humérus  à 
se  mouvoir  dans  ces  sens ,  l’on  entraîne 
en  même  temps  l’épaule  entière;  5°  enfin , 
que  le  bras  n’est  ordinairement  plus  long 
que  dans  la  seule  luxation  axillaire,  encore 
cela  est  fort  sujet  à  varier. 

Les  personnes  qui  admettent  un  plus 
granfi  «ombre  de  luxations  que  les  au- 
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teurs  que  nous  avons  suivis  trouveront 
sans  doute  étrange  que  nous  ne  donnions 
pas  les  caractères  des  autres  espèces  et 
variétés  qu’elles  ont  établies.  Nous  croyons 
cependant  nous  être  expliqués  assez  clai¬ 
rement  pour  faire  comprendre  que  les  es¬ 
pèces  et  variétés  nouvelles  que  nous  avons 
déjà  indiquées  ne  méritent  pas  une  des¬ 
cription  à  part ,  attendu  qu’elles  ne  sont 
au  fond  que  des  modifications  des  trois 
espèces  précédentes,  et  que,  sous  le  point 
de  vue  pratique ,  elles  n’offrent  pas  une 
importance  réelle. 

$  IV.  Étiologie.  Les  luxations  de  l’hu¬ 
mérus  sont  presque  toujours  produites 
par  une  chute  dans  laquelle  le  coude,  étant 
écarté  du  tronc,  appuie  sur  un  plan  solide. 
Dans  cette  circonstance,  le  mouvement 
d’élévation  du  bras  est  porté  aussi  loin 
que  la  disposition  des  surfaces  articulaires 
peut  le  permettre ,  et  beaucoup  plus  que 
ne  peut  jamais  le  faire  l’action  des  muscles 
destinés  à  cet  usage.  L’humérus  s’incline 
fortement  sur  la  surface  articulaire  de  l’o¬ 
moplate  ,  et  forme  avec  elle  un  angle  aigu 
dont  le  sinus  est  tourné  en  haut  ;  la  tête 
de  l’os  est  poussée  contre  la  partie  infé¬ 
rieure  de  la  capsulaire ,  et ,  si  l’effort  est 
assez  violent  pour  rompre  ce  ligament ,  le 
déplacement  en  bas  arrive.  Blais  ce  der¬ 
nier  effet  aurait  rarement  lieu  si  les  mus¬ 
cles  qui  rapprochent  le  bras  du  tronc  ne 
joignaient  leur  action  à  celle  de  la  vio¬ 
lence  extérieure.  Or,  voici  de  quelle  ma¬ 
nière  ces  organes  contribuent  à  la  luxation 
dont  il  s’agit.  Lorsqu’une  personne  tombe 
sur  le  côté,  son  premier  mouvement  est 
de  présenter  le  bras  pour  empêcher  que 
sa  tête  ne  porte  sur  la  terre;  dans  cette  si¬ 
tuation,  le  corps  pèse  sur  l’articulation  du 
bras;  et  comme,  dans  le  même  instant,  les 
muscles  grand  pectoral ,  grand  dorsal  et 
grand  rond  se  contractent  vivement  pour 
soutenir  le  corps  en  tirant  le  bras  vers  la 
poitrine ,  ils  déterminent  la  tête  de  l’hu¬ 
mérus  à  sortir  de  sa  cavité ,  parce  que  le 
coude  qui  porte  à  terre  est  appuyé  sur  un 
point  fixe ,  tandis  que  la  tête  de  l’os  de¬ 
vient  le  point  mobile.  La  luxation  du  bras 
en  bas  est  donc  le  résultat  d’une  violence 
extérieure  combinée  avec  l’action  vive  et 
soudaine  des  muscles  grand  pectoral, 
grand  dorsal  et  grand  rond.  Ces  muscles 
agissent  d’autant  plus  efficacement  pour  ; 


produire  cette  luxation  qu’ils  s’attachent 
très  près  de  la  tête  de  l’humérus ,  laquelle 
devient  alors  le  point  mobile  du  levier  de 
troisième  genre  que  cet  os  représente ,  et 
dont  le  point  d’appui  est  au  coude. 

L’action  musculaire  peut  seule ,  et  sans 
le  concours  d’une  chute ,  opérer  la  luxa¬ 
tion  de  l’humérus  en  bas  ;  on  cite  l’exem¬ 
ple  d’un  accident  de  ce  genre  survenu 
pendant  l’effort  nécessaire  pour  élever  un 
fardeau  jusqu’à  une  hauteur  considérable, 
et  l’on  attribue  à  la  compression  exercée 
par  le  muscle  deltoïde,  sur  la  tête  de  l’hu¬ 
mérus,  le  déplacement  de  l’os  en  bas. 
(Boyer.) 

Lorsque  le  bras  est  élevé  au  point  de 
former  un  angle  presque  droit  avec  l’axe 
du  corps,  et  qu’il  est  en  même  temps 
porté  en  arrière ,  une  chute  sur  le  côté 
peut  augmenter  l’inclinaison  de  l’humérus 
sur  la  surface  articulaire  de  l’omoplate , 
pousser  la  tête  du  premier  de  ces  deux 
os  contre  la  partie  interne  de  la  capsule , 
rompre  cette  dernière  et  déterminer  le 
déplacement.  Dans  ce  cas  la  résistance  du 
sol  s’exerce  sur  le  coude  d’une  manière 
très  oblique  ;  par  conséquent  une  grande 
partie  de  l’effort  se  trouve  perdue  ;  aussi 
cette  luxation  est-elle  beaucoup  plus  rare 
que  la  précédente.  Une  seconde  cause  de 
cette  différence  ,  c’est  que  les  muscles  rie 
peuvent  guère  contribuer  à  cette  espèce 
de  déplacement,  à  cause  de  leur  direction 
par  rapport  à  celle  de  l’os. 

Une  chute  sur  le  côté ,  le  bras  étant 
porté  fortement  en  avant  peut  déterminer 
une  luxation  en  dehors  ou  en  arrière; 
mais  pour  opérer  cet  effet  il  faut  que  l’ef¬ 
fort  que  le  coude  supporte  soit  assez 
grand  pour  surmonter  l’obstacle  que  le 
tronc  oppose  à  un  mouvement  du  bras 
assez  étendu  pour  cela.  Dans  ce  cas  l’hu¬ 
mérus  appuie  sur  le  côté  de  la  poitrine  , 
et  à  la  faveur  de  ce  point  d’appui  qui 
rend  cet  os  un  levier  du  premier  genre , 
l’épaule  doit  être  déplacée  et  portée  en 
dehors.  C’est  l’opposition  de  ces  deux 
mouvemens  de  l’humérus  et  de  l’omo¬ 
plate  qui  doit  violenter  la  partie  externe 
de  la  capsule ,  la  rompre  et  déterminer  le 
déplacement  de  l’os  du  bras.On  voit  que, 
dans  ce  cas,  les  muscles  ne  peuvent  pren¬ 
dre  aucune  part  au  déplacement,  et  c’est 
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pour  ces  deux  raisons  que  cette  espèce  de 
luxation  est  si  rare.  (Boyer.) 

11  résulte  de  cet  exposé  que  deux  con¬ 
ditions  sont  essentielles  pour  que  la  luxa¬ 
tion  de  l’épaule  s’effectue  :  1°  que  le  bras 
soit  écarté  du  tronc  ;  2°  que  l’action  de  la 
cause  traumatique  porte  sur  l’extrémité  la 
plus  éloignée  du  tronc.  On  rapporte  ce¬ 
pendant  des  exemples  de  luxations  arri¬ 
vées  à  la  suite  de  violences  portées  direc¬ 
tement  sur  l’épaule.  Bell  pense  que  le 
bras  peut  se  luxer  par  l’effet  d’un  violent 
coup  porté  à  la  partie  supérieure  de  l’ar¬ 
ticulation.  (Léveillé ,  ouvr.  cit. ,  t.  n ,  p. 
92.) 

Cela  cependant  mérite  confirmation. 

«  Il  faut  remarquer  ,  dit  J.-L.  Petit ,  que . 
le  bras  ne  se  luxe  jamais  tant  qu’il  est  ap¬ 
pliqué  au  côté  de  la  poitrine ,  et  qu’il  est 
nécessaire  pour  que  la  luxation  se  fasse 
qu’il  eu  soit  écarté  ,  comme  il  arrive  tou¬ 
jours  quand  on  fait  quelque  mouvement 
pour  se  retenir  dans  les  chutes.  »  ( Ouv . 
cit.,  1. 1,  p.  165.) 

§  Y.  Pronostic.  En  général  favorable 
si  la  luxation  est  simple  et  récente.  Ré¬ 
servé  ou  grave  si  elle  est  compliquée  ou 
ancienne.  ( V .  Luxations.) 

§  YI.  Traitement.  Méthodes  ancien¬ 
nes.  A.  Impulsion  directe.  Il  existe  une 
foule  de  procédés  dont  les  anciens  se  ser¬ 
vaient  et  dont  l’idée  fondamentale  était 
d’agir  directement  sur  la  tête  de  l’humé¬ 
rus  ;  nous  les  avons  groupés  sous  le  titre 
de  méthode  par  impulsion  directe. 

1°  Procédé  du  talon.  Le  plus  ancien 
des  procédés  connus  et  mis  en  usage  est 
celui  du  talon ,  renouvelé  dans  ces  der¬ 
niers  temps  par  sir  A.  Cooper,  qui  a 
beaucoup  simplifié  ce  mode  opératoire  et 
en  a  fait  une  heureuse  application  dans 
toutes  les  espèces  de  luxation  récente. 
Bien  qu’il  ne  soit  point  adopté  en  France, 
il  ne  mérite  pas  moins  d’être  bien  connu 
pour  les  cas  surtout  où  l’on  se  trouve  sans 
aides ,  à  la  campagne  ,  en  voyage ,  à  la 
guerre,  etc.  «  Ce  procédé,  dit  sir  A. 
Cooper  ,  est  celui  dont  je  me  sers  ordi¬ 
nairement  dans  ma  pratique  privée  pour 
tous  les  cas  récens.  La  meilleure  manière 
de  l’employer  consiste  à  faire  coucher  le 
malade  dans  la  supination  sur  une  table 
ou  sur  un  sofa  ,  tout  près  du  bord  :  le 
chirurgien  placé  du  côté  de  la  luxation 


applique  autour  du  bras ,  immédiatement 
au-dessus  du  coude ,  une  bande  mouillée, 
sur  laquelle  il  fixe  un  mouchoir  ;  il  écarte 
le  coude  du  malade,  place  son  talon  dans 
l’aisselle  de  ce  dernier  contre  la  tête  de 
l’os  luxé,  et ,  se  tenant  à  moitié  assis  à 
côté  de  lui ,  il  exerce  sur  le  bras ,  au 
moyen  du  mouchoir ,  une  extension  sou¬ 
tenue  avec  vigueur  pendant  trois  ou  qua¬ 
tre  minutes ,  au  bout  desquelles ,  dans  les 
cas  ordinaires ,  l’os  rentre  sans  difficulté. 
S’il  est  nécessaire  d’employer  une  force 
plus  considérable  ,  on  peut  remplacer  le 
mouchoir  par  une  serviette  longue ,  au 
moyen  de  laquelle  plusieurs  personnes 
peuvent  concourir  à  l’extension  ,  le  talon 
du  chirurgien  demeurant  toujours  dans 
l’aisselle.  J’ai  l’habitude  de  fléchir  l’avant- 
bras  presqu’à  angle  droit  sur  le  bras  pour 
obtenir  le  relâchement  du  biceps  et  dimi¬ 
nuer  la  résistance  musculaire.  Plusieurs 
fois  j’ai  pratiqué  l’extension  surle  poignet 
en  fixant  le  mouchoir  au-dessus  de  la 
main  ;  mais  ce  procédé  dans  lequel  le  ban¬ 
dage  est  à  la  vérité  moins  sujet  à  glisser  , 
exige  l’emploi  d’une  force  plus  considé¬ 
rable.  Il  est  rare  que  ce  procédé  échoue 
dans  les  cas  récens ,  il  est  d’une  appli¬ 
cation  extrêmement  facile.»  (Ouv.  cit.,  p. 
92.) 

.  Si  la  luxation  existe  en  avant,  le  talon 
est  placé  au-devant  de  l’épaule ,  au  lieu 
de  l’être  dans  l’aisselle  afin  d’agir  direc¬ 
tement  sur  la  tête  de  l’humérus.  Le  bras 
dans  ce  cas  doit  être  tiré  directement  en 
bas  et  un  peu  en  arrière.  Le  docteur  Cu- 
mano  d’Italie,  ayant  eu  l’occasion  de  ré¬ 
péter  un  grand  nombre  de  fois  le  procédé 
en  question,  en  a  obtenu  les  plus  heureux 
résultats.  (Annali  universali  dimedicina , 

t.  LXIX.) 

On  comprend  au  reste  que  ce  mode  opé¬ 
ratoire  pourrait  à  la  rigueur  se  traduire 
par  l’extension ,  la  contre-extension  et  la 
coaptation  que  le  chirurgien  seul  exerce  à 
la  fois.  Cette  force  serait  tout-à-fait  insuf¬ 
fisante  dans  les  luxations  qui  datent  de 
quelque  temps. 

2°  Procédé  du  genou.  Le  mécanisme 
de  ce  mode  opératoire  est  un  peu  différent 
du  précédent  :  l’extension  et  la  contre- 
extension  sont  presque  nulles;  tout  le 
mouvement  se  réduit  à  une  sorte  de  bas¬ 
cule  qu’on  fait  subir  à  la  tête  humérale , 
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moyennant  un  levier  du  premier  genre  ; 
le  genou  sert  de  point  d’appui  et  de  force 
impulsive  à  la  fois.  C’est  un  procédé  bien 
inférieur  au  précédent. 

Il  existe  encore  un  grand  nombre  de 
procédés  plus  ou  moins  anciens ,  aban¬ 
donnés  pour  la  plupart  de  nos  jours  et  dé¬ 
crits  quelques-uns  fort  longuement  dans 
divers  auteurs.  Leur  description  n’aurait 
pour  ainsi  dire  qu'un  intérêt  purement 
historique,  tels  sont  lés  procédés  dits  de 
l’ épaule ,  des  mains  seules ,  de  l’échelle 
et  de  la  porte,  du  pilon  et  du  bâton  ,  de 
la  chaise  thessalique ,  et  les  innombra¬ 
bles  imitations  auxquelles  ils  ont  donné 
lieu. 

B.  Levier  mécanique.  1°  Hippocrate  a 
encore  décrit  un  procédé  dit  du  levier  que 
l’on  a  modifié  plus  tard  et  qui  pendant  de 
longues  années  a  été  usité  sous  le  nom 
d’ambi;  il  est  complètement  tombé  dans 
l’oubli. 

2°  Machine  de  J.-L.  Petit.  Cet  auteur 
a  beaucoup  modifié  l’atnbi ,  et  en  a  fait 
une  machine  beaucoup  plus  compliquée  ; 
Boyer  assure  qu’elle  n’a  jamais  été  mise  en 
usage.  Nous  pouvons  par  conséquent  nous 
abstenir  de  la  décrire.  [V.  J.-L.  Petit,  t. 
1,  p.  198.) 

5°  Procédé  du  moufle.  Ce  moyen  n’a 
été  mis  en  usage  pour  la  réduction  des 
luxations  que  vers  le  seizième  siècle.  On 
sait  que  la  force  de  cette  machine  vient  de 
ce  qu’elle  ménage  à  la  puissance  motrice 
le  moyen  de  décrire  un  long  espace,  lors¬ 
qu’au  contraire  la  puissance  qui  résiste  en 
décrit  un  très  petit.  Le  moufle  équivaut 
donc  ainsi  à  un  levier  très  long  ou  à  des 
leviers  multiples. 

Ce  mode  opératoire  a  été  proscrit  par 
l’école  de  Desault.  En  Angleterre  néan¬ 
moins  il  a  conservé  son  ancien  crédit  ;  sir 
A.  Cooper  en  a  fait  voir  expérimentale¬ 
ment  tous  les  avantages ,  surtout  pour  les 
luxations  anciennes.  M.  Sédillot,  en  Fran¬ 
ce,  a,  dans  ces  derniers  temps,  suivi  l’exem¬ 
ple  du  célèbre  clinicien  anglais,  et  ses  par¬ 
tisans  existent  en  assez  grand  nombre 
aujourd’hui  parmi  nous.  Sir  A.  Cooper 
formule  de  la  manière  suivante  l’indication 
du  moufle.  «  Lorsque  le  membre  est  dé¬ 
placé  depuis  un  temps  considérable,  lors- 
qu’enfin  les  muscles  sont  contractés  à  un 
tel  point  que  les  efforts  des  aides  sont  tout- 
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à-fait  impulssans,  il  faut  recourir  au  mou¬ 
fle  ,  non  pour  obtenir  une  force  plus  con¬ 
sidérable  ,  ce  qui  pourrait  se  faire  en  aug¬ 
mentant  les  aides,  mais  pour  que  les  efforts 
soient  exercés  plus  graduellement  et  plus 
uniformément,  pour  éviter  les  secousses 
et  le  défaut  d’égalité  de  l’extension  qui 
doivent  résulter  nécessairement  des  trac¬ 
tions  exercées  par  les  aides  dans  les  cas 
très  difficiles.  Il  serait  donc  absurde  de 
tirer  sur  les  poulies  avec  violence  aussitôt 
qu’elles  sont  placées,  et  de  vouloir  ré¬ 
duire  le  membre  tout  d’un  coup.  »  (Locl 
cit. ,  p.  93.)  En  lisant  attentivement  les 
cas  réduits  par  cet  auteur  à  l’aide  des 
poulies,  on  voit  que  l’extension  a  été 
exercée  doucement  et  d’une  manière  con¬ 
tinue  pendant  13,  50,  43,  60,90  minutes, 
dans  le  seul  but  de  fatiguer,  de  relâcher 
les  puissances  musculaires ,  et  qu’au  bout 
de  ce  temps  la  réduction  s’est  opérée  spon¬ 
tanément  ou  sous  l’influence  d’une  coap¬ 
tation  légère.  C’est  là  un  sujet  essentiel 
sur  lequel  on  ne  saurait  assez  insister,  car 
on  aurait  fort  mal  compris  le  but  de  l’em¬ 
ploi  du  moufle  si  l’on  se  proposait  autre 
chose  que  de  vaincre  par  degrés  la  puis¬ 
sance  musculaire. 

Une  autre  circonstance  importante  sur 
laquelle  nous  devons  appeler  l’attention , 
c’est  que  la  force  extensive  soit  mobile.  On 
conçoit  que  si  elle  était  fixe  et  que  la  coap¬ 
tation  fût  très  puissante,  on  s’exposerait  à 
fracturer  le  membre.  C’est  ce  qui  est  ar¬ 
rivé  à  un  de  nos  jeunes  confrères  dans  la 
réduction  de  la  cuisse.  Le  malade  doit 
être  assis  près  du  mur  pour  l’emploi  du 
moufle.  Le  chirurgien  tire  lui  seul  d’abord 
jusqu’au  moment  où  le  malade  accuse  de 
la  douleur  :  alors  il  s’y  arrête  en  mainte¬ 
nant  la  force  au  même  degré.  Dix  minutes 
après  il  tire  davantage  mais  sans  secousse 
jusqu’à  ce  que  le  malade  se  plaigne  ;  il  s’ar¬ 
rête,  puis  il  recommence  encore,  toujours 
crescendo.  Lorsqu’il  juge  enfin  que  l’ex¬ 
tension  est  arrivée  au  point  convenable,  il 
confie  le  lacs  à  un  aide  vigoureux  qui  doit 
continuer  au  même  degré ,  il  place  son 
genou  dans  l’aisselle  en  appuyant  son 
pied  sur  la  chaise  du  malade.  Alors  il 
élève  le  genou  par  l’extension  du  pied,  et, 
plaçant  la  main  droite  sur  l’acromion,  il 
le  pousse  en  bas  et  en  dedans ,  et  la  tète 
de  l’humérus  rentre  dans  sa  cavité.  Une 
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légère  ro'fation  SUr  le  bras  est  quelquefois 
nécessaire  pour  faciliter  la  rentrée  de  l’os. 
(À.  Cooper ,  p.  93.) 

Méthodes  modernes.  A.  Extension  par 
les  aides.  L’Académie  de  chirurgie,  et 
en  particulier  l’école  de  Desault,  ayant 
proscrit  l’usage  de  toute  espèce  de  machine 
pour  la  réduction,  les  forces  extensives  et 
contre  -  extensives  ont  été  confiées  aux 
mains  de  plusieurs  aides  qui  doivent  tirer 
sur  des  lacs  artistement  arrangés.  Ce  mode 
d’extension  offre  deux  procédés  très  dis¬ 
tincts. 

1°  Procédé  par  extension  horizontale. 
Ç’est  le  procédé  ordinaire  de  l’école  de 
,  Desault ,  généralement  adopté  en  France. 
Laissons  parler  Boyer. 

a.  Position  du  malade. «  Le  malade  doit 
être  assis  sur  une  chaise  ou  sur  un  tabou¬ 
ret  solide  ,  et  de  hauteur  ordinaire.  Cette 
attitude  est  la  plus  favorable ,  parce  que 
le  corps  et  le  membre  se  trouvent  complè¬ 
tement  isolés,  ce  qui  est  d’un  grand  avan¬ 
tage  pour  la  facilité  des  manœuvres  pro¬ 
pres  à  la  réduction.  A  la  vérité,  dans  cette 
situation ,  les  pieds  se  posent  sur  le  sol , 
et  le  point  d’appui  qu’ils  y  trouvent  peut 
devenir  une  source  de  difficultés  ,  en  fa¬ 
vorisant  la  contraction  simultanée  des 
muscles ,  et  la  résistance  de  ceux  de  l'é¬ 
paule  ,  en  particulier ,  peut  s’opposer  au 
retour  de  l’os  dans  sa  situation  naturelle. 
Mais  il  n’y  a  qu’un  petit  nombre  de  sujets 
capables  d’un  semblable  effort  musculaire, 
à  moins  qu’il  n’existe  quelque  complica¬ 
tion  ;  on  peut  prévenir  la  difficulté  en  pla¬ 
çant  les  jambes  étendues  sur  un  plan  ho¬ 
rizontal  situé  devant  le  malade  ;  enfin ,  si 
l’on  s’aperçoit  des  inconvéniens  de  cette 
situation ,  on  peut ,  après  une  première 
épreuve,  placer  le  malade  sur  un  plan  ho¬ 
rizontal,  comme  nous  l’avons  dit  ailleurs. 
Dans  ce  dernier  cas ,  le  malade  serait  donc 
couché  sur  un  lit  ou  sur  une  table  solide , 
recouverte  d’un  matelas ,  de  manière  que 
le  bras  et  l’épaule  se  trouvassent  hors  du 
plan  horizontal  et  parfaitement  libres. 

b.  Pose  des  lacs.  Disposition  des  ai¬ 
des.  «  Le  malade  étant  situé,  on  place  au¬ 
tour  du  poignet  un  lacs  formé  d’une  ser¬ 
viette  roulée  selon  sa  ligne  diagonale ,  ou 
mieux  formé  d’une  nappe  ou  d’un  drap 
de  lit  plié  selon  sa  longueur,  de  manière 
à  ne  présenter  que  quatre  ou  cinq  travers 


de  doigt  de  largeur.  La  partie  moyenne 
de  ce  lacs  doit  être  placée  au-dessus  de  la 
face  dorsale  du  poignet,  et  ses  chefs  ras¬ 
semblés  et  tordus  vers  la  face  palmaire. 
On  confie  cette  partie  du  lien  à  un  nombre 
d’aides  proportionné  aux  efforts  que  l’on 
juge  nécessaire  d’exercer,  et  que  l’on  aura 
soin  de  distribuer  de  l’un  et  de  l’autre  côté 
du  lacs,  de  manière  qu’ils  puissent  agir  de 
concert  et  sans  se  gêner  les  uns  les  au¬ 
tres. 

»  Une  pelote  de  forme  obtongue ,  assez 
épaisse  pour  dépasser  le  niveau  des  mus¬ 
cles  grand  pectoral  et  grand  dorsal,  sera 
placée  dans  le  creux  de  l’aisselle.  Un  drap 
plié  comme  le  précédent  servira  de  lacs 
pour  la  contre-extension  :  sa  partie  moyen¬ 
ne  sera  placée  sur  la  pelotte;  ses  extré¬ 
mités,  conduites  un  peu  obliquement  l’une 
devant  et  l’autre  derrière  la  poitrine ,  se¬ 
ront  croisées  et  tordues  sur  le  sommet  de 
l’épaule  du  côté  sain.  Un  égal  nombre 
d’aides  sera  disposé  autour  des  extrémités 
de  ce  lacs,  de  manière  à  pouvoir  résister 
aux  efforts  de  ceux  qui  sont  chargés  de 
l’extension. 

»  Une  serviette  pliée  selon  sa  longueur 
sera  employée  à  retenir  la  partie  supé¬ 
rieure  de  l’omoplate;  et,  pour  cet  effet, 
sa  partie  moyenne  étant  appliquée  sur  le 
bord  saillant  de  l’apophyse  acromion ,  ses 
extrémités  seront  ramenées  obliquement 
l’une  en  devant  et  l’autre  en  arrière,  vers 
le  bas  et  le  côté  opposé  du  thorax.  Les 
deux  extrémités  de  ce  dernier  lacs  seront 
confiées  à  un  aide  situé  derrière  le  malade, 
et  qui  sera  chargé  de  tirer  dans  le  sens  de 
leur  direction.  Enfin,  un  autre  aide  main¬ 
tiendra  ce  lacs ,  et  l’empêchera  de  glisser 
en  haut ,  en  appuyant  avec  la  paume  de  la 
main  sur  sa  partie  moyenne.  L’omoplate 
étant  extrêmement  mobile  et ,  pour  ainsi 
dire,  suspendue  au  milieu  des  muscles  qui 
l’entourent,  si  l’on  se  contentait,  pour 
faire  la  contre-extension,  d’agir  sur  le  lacs 
dont  le  milieu  porte  sur  le  creux  de  l’ais¬ 
selle,  comme  ce  lacs  n’appuie  que  sur  l’an¬ 
gle  inférieur  de  l’omoplate ,  la  puissance 
extensive ,  transmise  à  cet  os  par  les  mus¬ 
cles  qui  environnent  l’articulation,  et  no¬ 
tamment  par  le  deltoïde ,  lui  ferait  exécu¬ 
ter  un  mouvement  de  rotation ,  en  vertu 
duquel  son  angle  antérieur  serait  porté 
en  bas  et  en  dehors ,  et  l’inférieur  en  ar- 
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rière  et  en  dedans.  C’est  pour  obvier  à 
cet  inconvénient  que  l’on  place  un  second 
lacs  sur  la  saillie  formée  par  l’acromion,etc. 

»  c.  Position  de  l’opérateur.  Manœu¬ 
vre  des  aides.  Les  puissances  extensives  et 
contre- extensives  étant  disposées  comme 
nous  venons  de  le  dire ,  l’opérateur,  situé 
au  côté  externe  du  membre ,  s’assurera 
d’abord  si  les  aides  sont  placés  d’une  ma¬ 
nière  convenable  et  commode  ;  ensuite  il 
leur  donnera  le  signal  d’agir  ensemble  et 
de  concert.  Les  aides  chargés  des  deux 
lacs  destinés  à  la  contre-extension  doivent 
résister  dans  le  sens  selon  lequel  les  lacs 
ont  été  disposés  par  l’opérateur  lui-même; 
mais  ceux  qui  sont  chargés  de  l’extension 
doivent  agir  d’abord  dans  un  sens  rappro¬ 
ché  de  l’attitude  que  le  membre  a  dû  pren¬ 
dre  dans  le  moment  où  le  déplacement 
a  eu  lieu  ;  et  lorsque  le  chirurgien  le  juge 
convenable,  c’est-à-dire  quand  la  tête  de 
l’humérus  est  suffisamment  dégagée  de  la 
situation  contre-nature  qu’elle  avait  prise, 
et  qu’elle  est  parvenue  au  niveau  de  la 
cavité  glénoïde  ,  le  membre  doit  être  ra¬ 
mené  peu  à  peu  à  sa  situation  naturelle  , 
sans  que  l’extension  soit  discontinuée. 
Pendant  ce  changement  de  direction  du 
membre ,  que  doivent  exécuter  seuls  les 
aides  chargés  de  l’extension ,  et  qui  doit 
avoir  lieu  en  divers  sens  ,  selon  l’espèce 
de  luxation,  l’opérateur  doit  agir  avec  ses 
mains  sur  la  partie  supérieure  de  l’humé¬ 
rus,  et  la  pousser  en  sens  inverse  du  mou¬ 
vement  qu’il  fait  imprimer  au  membre  par 
les  aides  chargés  de  l’extension. 

»  d.  Coaptation  réductive.  Lorsque  la 
luxation  a  eu  lieu  en  bas,  l’extension  doit 
être  faite  directement  en  dehors.  On  ra¬ 
mène  ensuite  le  membre  en  bas  et  un  peu 
en  devant ,  jusqu’à  ce  que  le  bras  touche 
la  partie  latérale  du  corps.  Le  chirurgien 
doit  avoir  soin  de  diriger  le  mouvement 
par  lequel  les  aides  changent  la  direction 
de  l’extension  ;  et  à  mesure  que  le  poignet 
est  ramené  en  bas ,  il  doit  appuyer  la  par¬ 
tie  antérieure  de  son  corps  sur  le  côté  ex¬ 
terne  du  coude ,  tandis  qu’avec  les  deux 
mains  placées  sur  la  partie  interne  et  su¬ 
périeure  de  l’humérus  il  porte  la  tête  de 
cet  os  un  peu  en  dehors.  Le  succès  de  ces 
manœuvres  dépend  de  l’ensemble  et  de  la 
juste  proportion  des  efforts  d’extension  et 
de  contre-extension,  de  la  succession  bien 


entendue  de  ces  mêmes  efforts,  et  de  celui 
que  l’opérateur  lui-méme  doit  exercer  sur 
le  membre. 

»  Quand  la  luxation  a  eu  lieu  en  dedans, 
l’extension  doit  être  faite  horizontalement 
en  dehors  et  un  peu  en  arrière  :  après  quoi 
le  membre  doit  être  ramené  en  devant  et 
en  bas ,  jusqu’à  ce  qu’il  soit  appuyé  obli¬ 
quement  sur  la  partie  antérieure  de  la  poi¬ 
trine.  Mais  avant  que  le  bras  soit  parvenu 
à  ce  point ,  le  chirurgien  doit  agir  avec 
une  main  sur  la  partie  postérieure  du 
coude,  et,  avec  l’autre,  sur  la  partie  anté¬ 
rieure  et  supérieure  de'  l’humérus ,  afin 
de  porter  la  tête  de  cet  os  en  dehors ,  et 
de  la  ramener  ainsi  dans  la  cavité  glénoïde 
de  l’omoplate. 

»  Lorsque  la  luxation  a  eu  lieu  en  de¬ 
hors  ,  cette  dernière  manœuvre  doit  être 
exécutée  en  sens  inverse ,  et  l’extension 
doit  être  faite  de  manière  à  diriger  d’abord 
le  membre  horizontalement  en  dehors  et 
un  peu  en  devant,  et  à  le  ramener  ensuite 
en  dehors  ,  puis  en  bas  et  en  arrière. 

»  Si  la  luxation  ayant  eu  lieu  primiti¬ 
vement  en  bas  ou  en  dedans,  l’os  s’est  dé¬ 
placé  consécutivement  en  se  portant  en 
dedans  ou  en  haut,  les  manœuvres  seront 
dirigées  de  manière  à  ramener  d’abord  la 
tête  de  l’os  dans  le  creux  de  l’aisselle ,  et 
à  la  conduire  ensuite  dans  la  cavité  glé¬ 
noïde  par  sa  partie  inférieure ,  où  le  liga¬ 
ment  capsulaire  est  déchiré.  »  ( Loco  cit., 

p.  200.) 

Remarques  pratiques.  1°  Le  deuxième 
lacs  contre-extensif  que  Boyer  a  conseillé 
a  été  abandonné  par  les  modernes.  M. 
Roux  ne  s’en  sert  pas ,  et  Dupuytren  ne 
l’a  jamais  employé  à  l’Hôtel-Dieu  ;  et  pour¬ 
tant  l’on  sait  avec  quelle  facilité  étonnante 
ce  grand  praticien  réduisait  les  luxations 
du  bras.  Le  seul  lacs  contre-extensif  que 
Dupuytren  employait  était  disposé  comme 
on  vient  de  le  voir  ;  seulement ,  les  chefs 
étaient  passés  à  travers  un  grand  anneau 
de  fer  scellé  au  mur.  Cette  disposition  est 
généralement  reconnue  comme  très  avan¬ 
tageuse,  puisqu’elle  rend  invariable  la 
contre-extension.  On  peut  suppléer  au  be¬ 
soin  à  cet  anneau  en  passant  les  chefs  au¬ 
tour  de  la  barre  d’un  balcon ,  d’une  co¬ 
lonne  ou  de  tout  autre  corps  immobile. 
Sir  A.  Cooper  pratique  la  contre-exten¬ 
sion  au  moyen  d’une  espèce  de  ceinture 
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dont  les  deux  chefs  sont  réunis  par  des 
boucles  au  sommet  de  l’acromion,  d’où  il 
résulte  un  véritable  trou  par  où  passe  le 
bras.  Cette  ceinture  s’élevant  très  haut 
dans  l’aisselle,  le  seapulum  est  parfaite¬ 
ment  fixé ,  ce  qui  est  le  point  principal , 
puisque  sans  cette  précaution  tous  les  ef¬ 
forts  échoueraient  :  les  chefs  en  sont  con¬ 
fiés  à  des  aides. 

2°  Comme  Boyer  et  Desault,  Dupuytren 
appliquait  la  force  extensive  au-dessus  du 
carpe.  Il  couvrait  d’abord  cette  partie  d’un 
linge  fenêtré,  enduit  de  cérat,  afin  de  ga¬ 
rantir  la  peau,  puis  il  fixait  le  lacs  comme 
il  vient  d’être  dit.  Une  longue  bande  était 
enfin  employée  en  8  autour  du  poignet , 
afin  de  bien  fixer  le  lacs  et  en  prévenir  le 
glissement.  Sir  A.  Cooper  préfère  appli¬ 
quer  cette  force  au-dessus  du  coude ,  ce 
qui  lui  permet  de  fléchir  l’avant-bras  et 
de  relâcher  le  muscle  biceps.  Il  commence 
par  entourer  d’une  bande  mouillée  la  par¬ 
tie  inférieure  du  bras,  immédiatement  au- 
dessus  du  coude,  dans  le  double  but 
d’empêcher  le  lacs  de  glisser  et  de  blesser 
la  peau.  Le  lacs  dont  il  se  sert  est  un  fort 
ruban  de  laine  qu’il  fixe  par  dessus  la 
bande.  Au  dire  de  Monteggia,  la  pratique 
d’appliquer  le  lacs  extensif  au-dessus  du 
coude  est  ancienne.  Fabrice  de  Hilden , 
qui  était  grand  partisan  du  moufle ,  l’ap¬ 
pliquait  à  la  partie  inférieure  du  bras , 
malgré  la  défense  de  A.  Paré. 

3°  Un  précepte  important  donné  par  sir 
A.  Cooper  pour  les  cas-où  la  luxation  pré¬ 
sentait  beaucoup  de  résistance ,  c’est  de 
faire  élever  le  membre  au-dessus  de  la  li¬ 
gne  horizontale  par  les  aides  extenseurs , 
afin  de  mettre  dans  un  relâchement  plus 
complet  les  muscles  deltoïde  et  sus-épi¬ 
neux. 

•i°  Un  autre  précepte  non  moins  impor¬ 
tant  est  relatif  à  la  coaptation.  Nous  ve¬ 
nons  de  voir  comment,  le  chirurgien  de¬ 
vait  user  de  ses  mains  d’après  Boyer.  Du¬ 
puytren  faisait  mieux  que  cela;  il  passait 
son  avant-bras  droit  au-dessous  delà  par¬ 
tie  supérieure  du  bras ,  et  s’en  servait 
comme  d’un  levier  pour  faire  remonter  la 
tête  de  l’os ,  tandis  qu’avec  l’autre  main  il 
abaissait  l’épaule  luxée.  Il  déployait  ainsi 
une  force  beaucoup  plus  grande  que  s’il 
n’eût  agi  qu’avec  les  mains  simplement. 
Sir  A.  Cooper  a  recours  à  un  autre  expé¬ 


dient  ;  il  applique  son  genou  dans  l’ais¬ 
selle  luxée ,  et  il  se  sert  en  même  temps 
de  ses  deux  mains  pour  rapprocher  entre 
elles  les  surfaces  articulaires.  Nous  venons 
de  voir  comment  on  doit  se  servir  du  ge¬ 
nou  dans  ce  but.  Il  est  évident  qu’on  peut 
employer  de  la  sorte  une  très  grande  puis¬ 
sance  sans  aucun  inconvénient. 

3°  M.  Kirby ,  chirurgien  de  Dublin , 
procède  d’une  autre  manière.  Le  seapulum 
étant  fixé  et  le  bandage  extensif  étant  ap¬ 
pliqué  au-dessus  du  coude ,  le  malade 
est  assis  parterre  sur  un  matelas;  les  deux 
aides  qui  doivent  exercer  l’extension  et 
la  contre-extension  sont  placés  de  chaque 
côté  du  malade  et  vis-à-vis  l’un  de  l’autre. 
Us  sont  assis  parterre  dans  une  direction 
transversale  par  rapport  à  celle  du  ma¬ 
lade  ,  et  de  manière  à  ce  que  leurs  pieds 
passant  l’un  devant  l’autre  derrière  lui, 
s’arc-boutent  réciproquement.  Si  la  puis¬ 
sance  de  deux  hommes  était  insuffisante, 
on  pourrait  augmenter  le  nombre  des  ai¬ 
des  en  les  disposant  de  cette  manière  :  un 
ou  plusieurs  aides  s’asseyent  derrière  cha¬ 
cun  des  deux  premiers ,  la  face  tournée 
vers  le  malade ,  et  de  manière  à  les  em¬ 
boîter  exactement.  De  cette  manière,  l’ex¬ 
tension  est  faite  sur  le  bras  élevé  presqu’à 
angle  droit  avec  le  tronc ,  et  dirigée  en, 
avant  ou  en  arrière,  suivant  l’exigence  des 
cas.  L’extension  doit  être  maintenue  jus¬ 
qu’à  ce  qu’on  s’aperçoive  que  la  lête  de  l’os, 
qui  peut  être  facilement  sentie  ,  et  sur  la¬ 
quelle  on  doit  appuyer  pendantl’ extension, 
a  quitté  sa  situation  anormale.  Lorsque  ce 
changement  a  eu  lieu ,  les  aides  doivent 
diminuer  lentement  leurs  efforts ,  tandis 
que  le  chirurgien  dirige  cette  tête  vers  la 
cavité  glénoïde ,  en  élevant  légèrement  et 
en  portant  le  coude  vers  le  tronc. 

2°  Procédé  par  extension  verticale. 
Il  consiste  à  étendre  le  bras  directement 
en  haut,  de  manière  à  rendre  l’humérus 
presque  parallèle  à  l’axe  du  tronc  :  il  offre 
le  double  avantage  de  mettre  les  muscles 
de  l’épaule  en  relâchement  et  de  permettre 
à  la  tête  humérale  de  remonter  aisément 
dans  la  cavi  té  glénoïde. On  peut  le  pratiquer 
de  deux  manières  :  1°  le  malade  est  assis 
par  terre  ;  un  lacs  extenseur  est  appliqué 
sur  le  poignet.  Ce  lacs  est  passé  dans  une 
poulie  placée  au  plafond,  perpendiculaire¬ 
ment  à  l’épaule  du  malade,  et  confié  à  un 
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aide.  Plusieurs  aides  fixent  le  corps  et 
compriment  l’épaule  vers  le  sol,  soit  avec 
des  mains,  soit  avec  des  serviettes.  L’os  se 
réduit  de  lui-même.  On  baisse  alors,  avec 
précaution,  le  bras  et  on  l’applique  contre 
le  tronc  en  fléchissant  l’avant-bras  ;  2°  le 
malade  est  placé  comme  précédemment  : 
un  lacs  est  attaché  au-dessus  du  poignet. 
Le  chirurgien  placé  derrière  lui ,  debout, 
ou  sur  une  chaise  ou  bien  sur  une  table , 
tire  fortement  le  bras  en  haut,  tandis  que 
des  aides  fixent  l’épaule  et  le  tronc  du 
malade.  On  peut  aussi  exécuter  l’opération 
sans  lacs,  en  tirant  le  membre  par  le  poi¬ 
gnet.  On  est  étonné  de  la  facilité  avec 
laquelle  la  réduction  s’effectue  en  suivant 
ce  dernier  procédé. 

Dupuytren  l’exécutait  de  fa  manière 
suivante  :  «  Le  malade  est  couché  ;  un  drap 
plié  en  cravate  est  appliqué  sur  l’épaule  , 
les  chefs  venant  se  croiser  entre  les  cuisses, 
l’un  par  derrière,  l’autre  par  devant;  un 
aide,  placé  derrière  la  tête  du  malade, 
relève  le  membre  luxé  en  le  saisissant  par 
le  poignet  ou  par  le  coude,  si  l’on  veut  flé¬ 
chir  l'avant-bras;  il  tire  le  membre  en  haut 
parallèlement  à  l’axe  du  tronc,  jusqu’à  ce 
que  le  coude  toiiche  la  tête  :  l’avant-bras 
doit  être  dans  la  demi-pronation.  En  at¬ 
tendant  que  l’extension  ascendante  s’exé¬ 
cute  lentement  et  d’une  manière  continue, 
le  chirurgien,  placé  du  côté  de  l’aisselle 
luxée,  suit  la  marche  de  la  tête  de  l’humé¬ 
rus  ;  quand  il  la  voit  près  de  la  cavité  glé- 
noïde,  il  la  pousse  fortement  en  haut  avec 
ses  deux  pouces.»  ( Leçons  orales,  1. 1,  p. 

-  60;  2=  édit.) 

On  a  communément  des  idées  assez 
inexactes  sur  l’origine  de  ce  mode  opéra¬ 
toire.  Le  procédé  de  l’extension  ascendan¬ 
te  a  été  indiqué  pour  la  première  fois  par 
Henry  Thompson,  dans  let.  ïi,  p.  540,  du 
Medical  observations  inquiries;  mais  la 
priorité  appartient  incontestablement  à 
White,  puisque  ce  chirurgien  l’avait  déjà 
appliqué  un  grand  nombre  de  fois  sur  le 
vivant,  dès  l’année  1748,  bien  qu’il  ne  l’ait 
publié  que  quatre  mois  après  le  travail  de 
Thompson.  Plusieurs  faits  remarquables 
sont  rapportés  par  White.  Près  d’un  demi- 
siècleplus  tard,  après  les  premiers  essais  de 
White,  un  chirurgine  français,  Molhe  (de 
Lyon)  fut  amené  à  une  application  bien 
plus  complète  de  ce  procédé,  et  l’on  peut 


dire  que  par  la  solidité  de  ses  raisonne- 
mens,  qui  ont  à  la  fois  pour  base  des  ex¬ 
périmentations  faites  sur  le  cadavre,  et  des 
résultats  pratiques  extrêmement  remar¬ 
quables,  il  est  le  véritable  fondateur  de  ce 
procédé.  ( Mèm .  adressé  à  l’Acad.  de  chir.; 
Mèl.  de  chir.  et  de  méd.,  p.  169 ,  Rust 
Magaz.,  t.  x.)  En  1809 ,  sir  Charles  Bell 
a  reproduit  avec  détail  le  procédé  de  White 
dans  son  traité  de  médecine  opératoire. 
[Operative  surgery  founded  on  the  basis 
of  anatom.)  En  1816,  Delpech  en  avait 
également  parlé.  En  1850,  M.  Malgaigne 
a  fait  un  travail  sur  ce  sujet,  dans  lequel 
il  a  rapporté  plusieurs  expériences  et  des 
faits  heureux  tirés  de  la  pratique  de  Du¬ 
puytren.  Ce  travail  a  appelé  l’attention 
d’une  manière  particulière  sur  le  procédé 
de  White  et  l’a  fait  définitivement  revivre 
en  France.  M.  Malgaigne  a  bien  mérité 
de  la  science.  (Chassaignac  et  Richelot , 
Notes  à  la  traduct.  des  œuvres  de  sir  A. 
Cooper.)  Ajoutons  néanmoins  que  Mon- 
teggia  qyait  longuement  insisté  sur  les 
avantages  de  l’extension  ascendante  dont 
il  fait  remonter  la  connaissance  jusqu’à  A. 
Paré.  (Liv.  xvi,  ch.  22.)  Un  double  avan¬ 
tage,  dit-il,  résulte  de  ce  mode  d’extension  ; 
d’abord  la  tête  de  l’humérus  se  dégage 
aisément  du  bord  de  la  cavité  glénoïde  ; 
ensuite  on  met  par  là,  dans  un  relâchement 
complet,  le  muscle  deltoïde  qui  offre  la  plus 
grande  résistance.  ( L .  c.,  p.  204.) 

C.  Extension  par  les  poulies.  Cette 
méthode  est  applicable  surtout  dans  les 
luxations  anciennes,  [y.  ci-devant.) 

Remarques  pratiques.  l°Le  traitement 
préparatoire  de  la  luxation  du  bras  est  le 
même  que  pour  toute  autre  espèce  de  luxa¬ 
tion.  (  V.  ce  dernier  mot.) 

2»  Dans  l’état  actuel  de  la  science ,  les 
procédés  de  réduction  qui  méritent  le  plus 
d’attention  et  entre  lesquels  on  doit  opter, 
sont  :  celui  du  talon  ,  celui  de  l’école  de 
Desault,  celui  de.White  et  celui  du  moufle. 
Ce  dernier  est  réservé  pour  les  cas  les  plus 
difficiles.  M.  Yelpeau  a  été  conduit  par 
l’expérience  aux  trois  conclusions  suivan¬ 
tes  :  «  L’extension  verticale ,  le  membre 
étant  relevé  du  côté  de  la  tête,  est  la  meil¬ 
leure  méthode  pour  les  luxations  pectora¬ 
les.  Pour  les  luxations  sous-scapulaires, 
c’est  l’extension  horizontale  qui  réussit  le 
plus  promptement.  Dans  les  luxations 
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sous-claviculaircs,  l’extension  oblique  en 
bas,  puis  horizontalement,  convient  mieux 
que  les  précédentes.  J’ajouterai  que,  dans 
la  plupart  des  cas  simples,  chacun  de  ces 
procédés  peut  suffire,  et  que,  c’est  précisé¬ 
ment  ce  qui  les  a  fait  adopter  tous.  »  (Lee. 
orales  de  clinique  chirurgicale,  p.  309.) 

3°  Le  pansement ,  après  la  réduction , 
consiste  à  fixer  le  bras  au  tronc  à  l’aide 
d’un  bandage  circulaire  qui  comprendra 
ces  deux  parties.  On  conçoit  l’importance 
de  cette  position  du  membre,  en  se  rap¬ 
pelant  que  le  bras  ne  peut  se  luxer  de  nou¬ 
veau  qu’autant  que  le  coude  s’écarterait  du 
tronc.  Sur  le  moignon  de  l’épaule,  on  ap¬ 
plique  des  compresses  trempées  dans  de 
l’eau  blanche,  qu’on  remplace  au  besoin 
par  des  cataplasmes  émolliens  ,  couverts 
d’une  couche  de  pommade  mercurielle , 
etc.  Si  la  luxation  était  compliquée  de 
fracture,  de  plaie,  etc.,  on  la  traiterait  d’a¬ 
près  les  principes  qui  seront  exposés  ail¬ 
leurs.  (F.  Luxation.) 

Luxations  anciennes.  Nous  emprun¬ 
tons  à  MM.  Chassaignac  et  Richelot  une 
partie  des  détails  anatomiques  que  nous 
allons  exposer. 

Il  ne  faut  pas  croire  que,  parce  qu’une 
luxation  est  réduite,  elle  ne  laisse  aucun 
désordre  dans  l’articulation,  ou  qu’elle  ne 
détermine  que  des  désordres  temporaires. 
L’observation  prouve  que,  même  dans  des 
cas  où  les  luxations  ont  été  réduites ,  de 
profondes  modifications  surviennent  dans 
l’état  de  l’articulation,  et  l’on  est  quelque¬ 
fois  surpris  de  trouver,  à  l’ouverture  des 
cadavres,  des  altérations  auxquelles  on 
était  loin  de  s’attendre,  et  qu’on  n’aurait 
pas  cru  compatibles  avec  un  exercice  aussi 
satisfaisant  du  membre.  Les  altérations 
chroniques  de  l’articulation  peuvent  donc 
se  ranger  en  deux  classes  : 'celles  qu’on 
observe  à  la  suite  des  luxations  non  ré¬ 
duites  ,  et  celles  qui  se  rencontrent  à  la 
suite  des  luxations  réduites. 

§  I.  Luxations  non  réduites.  i°  Sur¬ 
faces  articulaires.  Les  altérations  qui  se 
rapportent  au  scapulum  consistent  dans 
l’altération  de  laforme  de  la  cavité  glénoïde 
et  dans  la  formation  d'une  cavité  nouvelle. 
La  cavité  glénoïde  primitive,  n’étant  plus 
en  contact  avec  la  tète ,  se  dépouille  de 
son  cartilage.  Elle  se  remplit  de  matière 
fibreuse  qui  s’y  organise,  et  dans  certains 


cas ,  ces  altérations  de  forme  sont  telles, 
qu’à  la  place  de  la  cavité  existe  une  saillie 
qui  est  reçue  dans  une  excavation  creusée 
sur  latêtedel’humérus.  Les  rôles  sont  donc 
alors  tout-à-fait  changés  :  ce  n’est  plus  une 
tête  arrondie  qui  se  meut  sur  une  cavité, 
c’est  une  cavité  de  l’humérus  qui  se  meut 
sur  une  tête  du  scapulum.  Si  l’on  peut 
s’expliquer  cette  particularité  anatomique 
curieuse,  c’est  en  admettant  que  la  tête 
de  l’humérus,  incessamment  ramenée  dans 
les  mouvemens  du  membre  sur  le  relief 
plus  ou  moins  tranchant  quejorme  le  bord 
interne  de  la  cavité  glénoïde ,  s’est  laissé 
couper  en  quelque  sorte  par  ce  bord  tran¬ 
chant  qui  y  a  creusé  une  excavation  plus 
ou  moins  profonde,  préparant  ainsi  la  for¬ 
mation  d’une  cavité  articulaire  du  côté  de 
l’humérus, tandis  que,  par  une  loi  constante 
dans  l’économie  osseuse,  la  cavité  glénoïde, 
privée  de  toute  compression,  s’est  comblée 
au  point  de  former  une  convexité.  On  voit 
alors  se  former  accidentellement  chez 
l’homme  un  mode  d’articulation  qui  n’exis¬ 
te  que  chez  les  animaux ,  et  qui  consiste 
en  ce  que  l’os  qui  se  meut  présente  une 
cavité ,  tandis  que  l’os  qui  sert  de  point 
d’appui  présente  une  saillie.  Il  ne  s’agit 
ici,  bien  entendu ,  que  des  articulations 
nommées  ènarthrodiales. 

La  cavité  de  nouvelle  formation  se  dé¬ 
veloppe  dans  le  lieu  où  la  tête  de  l’humé¬ 
rus  déplacée  exerçait  une  pression  cons¬ 
tante  avec  frottement.  C’est  assez  dire  que 
cette  cavité  siège  le  plus  habituellement  à 
la  face  pré-scapulaire  de  l’omoplate,  et 
qu’elle  est  presque  contiguë  à  la  cavité 
primitive.  Suivant  sir  A.  Cooper,  cette 
cavité  serait  constamment  de  forme  glé- 
noïdale  comme  la  cavité  normale.  Mais 
Henri  Thompson  rapporte  un  cas  dans 
lequel  la  cavité  nouvelle  était  circulaire. 
Il  est  vrai  que ,  dans  ce  cas ,  il  y  avait  eu 
fracture  du  bord  interne  de  la  cavité  glé¬ 
noïde,  et  que  la  cavité  de  nouvelle  forma¬ 
tion  anticipait  par  suite  de  cette  fracture 
sur  la  cavité  primitive.  Cette  cavité  glénoïde 
nouvelle  tient  dans  sa  formation  à  deux 
causes  bien  distinctes  :  d’un  côté,  il  y  a 
évidemment  déposition  d’une  matière  os¬ 
seuse  nouvelle  qui  détermine  la  formation 
d’un  bourrelet  plus  ou  moins  saillant,  mais 
le  tissu  primitif  de  l’os  est  lui-même  dé¬ 
primé,  ce  dont  on  peut  se  convaincre  en 
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faisant  une  coupe  perpendiculaire  sur  la 
cavité  de  nouvelle  formation.  Maintenant, 
que  cette  dépression  tienne  au  retrait  pu¬ 
rement  mécanique  de  l’os  primitif,  sous 
l’influence  de  la  compression,  ou  bien 
qu’elle  soit  déterminée  par  l’atrophie  qui 
est  le  résultat  d’une  pression  constante , 
ou  enfin  qu’elle  ait  succédé  à  la  résorption 
interstitielle  que  provoque  d’ordinaire  une 
pression  prolongée  :  cesont-là  de  ces  ques¬ 
tions  que  nous  nous  garderons  d’aborder, 
parce  qu’elles  sont  plutôt  spéculatives  que 
véritablement  pratiques.  Il  est  assez  pro¬ 
bable  qne  ces  trois  causes  combinent  leur 
action  à  des  degrés  différens. 

2°  Tête  de  l’humérus.  La  tête  de  l’hu¬ 
mérus  s’altère  dans  sa  forme  de  même  que 
la  cavité  glénoïde.  Nous  avons  déjà  indi¬ 
qué  plus  haut  une  variété  curieuse  des 
altérations  de  forme  qu’elle  peut  subir, 
mais  il  est  rare  qu’elle  s’efface  ainsi  com¬ 
plètement;  dans  le  plus  grand  nombre 
/des  cas  elle  s’aplatit.  Elle  se  recouvre  ha¬ 
bituellement  dans  les  points  où  elle  frottait 
i  contre  le  scapulum,  de  cette  matière  ébur- 
née,  dont  la  dureté  est  telle  ,  qu’elle  res¬ 
semble  plutôt  encore  à  du  marbre  poli  qu’à 
de  l’ivoire. 

5°  Ligament  capsulaire.  Si  dans  les 
luxations  récentes  nous  avons  vu  déjà  le 
tissu  cellulaire  disposé  à  former  une  cap¬ 
sule  nouvelle  à  la  tête  de  l’os  déplacé , 
nous  ne  serons  pas  surpris  de  trouver  une 
capsule  de  nouvelle  formation  parfaite¬ 
ment  organisée  dans  les  cas  de  luxations 
anciennes.  A  l’occasion  de  la  capsule,  nous 
mentionnerons  une  particularité  anatomi¬ 
que  assez  curieuse  :  quelquefois  au  milieu 
de  la  matière  fibreuse  qui  s’est  formée  dans 
la  capsule, on  rencontre  des  noyaux  osseux, 
et  l’on  cherche  quelque  solution  de  conti¬ 
nuité  à  l’humérus  ou  au  scapulum  ,  mais, 
on  est  étonné  de  n’en  point  rencontrer.  11 
est  donc  permis  de  supposer  que,  dans  les 
cas  de  ce  genre,  les  noyaux  osseux  qu’on 
trouve  dans  la  capsule  sont  dé  nouvelle 
formation. 

4°  Muscles.  Quant  aux  muscles  qui  en¬ 
tourent  la  tête  de  l’os ,  on  trouve  que  le 
pré-scapulaire  est  tantôt  décollé  de  sa 
surface  d’insertion,  tantôt  rompu  près  de 
son  insertion  humérale.  On  trouve  aussi 
quelquefois  les  sus-épineux,  sous-épineux 
ou  petit  rond ,  tous  trois  déchirés ,  mais 


inégalement;  le  sus-épineux  étant  celui 
qui  présente  les  plus  graves  désordres,  le 
sous-épineux  venant  ensuite ,  et  enfin  le 
petit  rond. 

3°  Paisseaux.  M.  Gibson  de  Dublin  a 
publié  dernièrement  deux  observations  de 
luxation  humérale,  datant  de  deux  mois, 
dans  lesquelles  l’artère  brachiale  adhérait 
fortementàlatête  del’os  ;  des  tentatives  de 
réduction  faites  avec  le  moufle  ont  déter¬ 
miné  la  rupture  du  vaisseau  et  un  anévris¬ 
me  énorme  qui  s’est  terminé  par  la  mort 
chez  tous  les  deux.  Cette  espèce  de  rap¬ 
port  n’avait  pas  encore  été  signalée  , 
que  nous  sachions,  et  doit  rendre  extrê¬ 
mement  circonspect  le  chirurgien  qui  veut 
en  entreprendre  la  réduction.  {The  médi¬ 
co-chirurgical  review  ,  janvier  4840,  et 
Gazette  des  hôpitaux ,  7  avril  1840,  p. 
166.) 

On  peut  maintenant,  d’après  ce  qui 
vient  d’être  dit  au  sujet  de  luxations  an¬ 
ciennes  non  réduites,  apprécier  au  juste 
le  degré  de  confiance  qu’on  doit  accorder 
à  des  tentatives  de  réduction  très  tardi¬ 
ves.  En  effet,  quand  la  tête  de  l’os  est  dé¬ 
formée,  comme  dans  le  cas  où  il  s’y  pro¬ 
duit  une  rainure  verticale  plus  ou  moins 
profonde ,  dans  les  cas  où  les  tubérosités 
humérales  se  sont  couvertes  de  produc¬ 
tions  nouvelles,  que  peut-on  raisonnable¬ 
ment  espérer  des  tentatives  de  réduction 
même  les  plus  énergiques?  Une  précau¬ 
tion  importante  à  prendre, dans  les  cas  de 
luxation  ancienne,  serait  donc,  avant  de 
commencer  les  mouvémens  qu’on  a  con¬ 
seillés  comme  moyen  dé  dégager  la  tête 
de  sa  position  vicieuse  et  de  ses  adhéren¬ 
ces,  d’explorer  avec  soin  si  des  modifica¬ 
tions  de  forme  ne  sont  pas  déjà  survenues 
dans  la  cavité  glénoïde,  ainsi  que  dans  la 
tête  de  l’os  et  les  tubérosités ,  auquel  cas 
on  devrait  renoncer  à  des  tentatives 
vouées  d’avance  à  un  entier  insuccès. 

§  II.  Luxations  réduites,  examinées 
long-temps  après  la  réduction.  ±° Sur¬ 
faces  articulaires.  La  cavité  glénoïde 
présente  souvent  des  altérations  dans  sa 
forme,  et ,  presque  toujours  dans  ces  cas, 
de  la  matière  éburnée  se  dépose  à  la  sur¬ 
face  de  glissement.  Du  reste,  l’état  de 
cette  cavité  glénoïde  et  de  tout  ce  qui 
l’entoure  atteste  suffisamment  que  là  luxa¬ 
tion,  même  réduite*  n’a  pas  été  seulement 
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une  altération  momentanée,  mais  une  cau¬ 
se  de  modifications  organiques  profondes, 
dans  toutes  les  parties  qui  concourent  à 
l’articulation.  Ce  n’est  pas  ,  au  reste,  la 
cavité  glénoïde  qui  présente  les  altérations 
les  plus  remarquables,  c’est  la  tête  de 
l’humérus.  Celle-ci  se  couvre  de  même  de 
matière  éburnée  dans  la  partie  qui  répond 
à  la  cavité  glénoïde.  Mais  à  son  pourtour, 
elle  se  charge  de  productions  osseuses 
nouvelles,  variables  dans  leur  aspect,  étant 
parfois  disposées  en  couches  ,  parfois  en 
stalactites  irrégulières,  mais  qui  toujours 
accroissent  considérablement  le  volume 
de  la  tête  de  l’humérus,  et  abondent  sur¬ 
tout  au  voisinage,  des  tubérosités.  Car 
dans  ces  éminences  qui  avoisinent  des  tê¬ 
tes  articulaires,  il  y  a,  si  l’on  peut  ainsi 
dire,  une  force  de  production  osseuse  qui 
s’y  manifeste  dans  les  maladies  des  arti¬ 
culations;  en  sorte  que  ces  éminences  de¬ 
viennent  des  centres  d’ossifications  nou¬ 
velles. 

C’est  ainsi  qu’au  fémur,  dans  presque 
toutes  les  maladies  articulaires,  quelle  que 
soit  leur  nature,  fracture,  luxation,  tu¬ 
meur  blanche,  on  voit  les  trochanters  de¬ 
venir  le  point  de  départ  de  ces  végétations 
qui  pullulent  autour  de  la  tête  osseuse,  et 
qui  en  augmentent  considérablement  le 
volume.  Nul  doute  que  ce  ne  soit  à  la  gran¬ 
de  quantité  de  vaisseaux  qui  pénètrent  le 
tissu  osseux  au  niveau  de  ces  éminences 
et  à  l’active  nutrition  qui  s’y  passe,  que 
sont  dues  ces  productions  nouvelles.  Il  y 
a  plus,  dans  les  anciennes  luxations  humé¬ 
rales  non  seulement  ces  tubérosités  se 
couvrent  de  végétations  nouvelles,  mais 
elles  croissent  en  volume  au  point  de  se 
rapprocher  jusqu’au  contact  avec  la  partie 
inférieure  de  l’acromion,  et  de  former  avec 
cette  éminence  une  fausse  articulation,  I 
dont  les  surfaces  se  recouvrent  de  matière 
éburnée.  C’est  alors  que  la  cavité  arti-  j 
culaire  prend  des  dimensions  considéra¬ 
bles ,  et  se  trouve  constituée  non  seule¬ 
ment  par  la  cavité  glénoïde ,  mais  encore 
par  la  voûte  acromio-coracoïdienne.  Nous 
verrons,  en  étudiant  la  capsule ,  les  chan- 
gemens  qui  correspondent  à  cet  agrandis¬ 
sement  énorme  de  la  cavité;  cette  dernière 
circonstance  établit  encore  une  analogie 
frappante  pour  la  manière  dont  ils  se  com¬ 
portent  entre  les  tubérosités  de  rhume  - 


rus  et  les  trochanters  du  fémur  ;  car,  de 
même  que  dans  les  maladies  coxo-fémo- 
rales  on  voit  les  fausses  articulations  s’é¬ 
tablir  entre  les  trochanters  et  l’os  coxal, 
de  même  dans  la  luxation  de  l’humérus 
on  voit  la  surface  inférieure  de  l’acromion 
s’articuler  avec  les  tubérosités  humérales. 
L’accroissement  de  la  tête  de  l’humérus 
ne  gêne  pas,  comme  on  pourrait  le  pen¬ 
ser,  les  mouvemens  de  l’os;  la  cavité  arti¬ 
culaire  devient  en  effet  si  vaste  dans  cer¬ 
tains  cas  ,  que  l’humérus  y  jouit  d’une 
mobilité  insolite  telle  ,  qu’il  peut  être 
porté  au-dessous  du  bord  inférieur  de  la 
cavité  glénoïde,  et  à  une  distance  consi¬ 
dérable  en  avant  et  en  arrière.  Quelquefois 
dans  l’articulation  se  forment  des  concré¬ 
tions  osseuses  tout-à-fait  libres,  et  qui 
semblent  dans  certains  cas  provenir  de 
quelques-unes  de  ces  petites  végétations 
qui,  tenant  d’abord  au  reste  de  l’os  par 
une  espèce  de  pédicule ,  en  ont  été  déta¬ 
chées  plus  tard. 

2°  Capsule.  Ses  parois  sont  générale¬ 
ment  épaissies,  et  cet  épaississement  pa¬ 
rait  surtout  prononcé  dans  le  lieu  où  s’est 
opérée  la  déchirure  au  moment  de  la  luxa¬ 
tion.  C’est  môme  cet  épaississement  qui 
indique  en  quelque  sorte  le  lieu  de  la  dé¬ 
chirure,  et  comme  c’est  vers  la  partie  in¬ 
férieure  ou  antérieure  que  cette  déchiru¬ 
re  a  lieu  le  plus  communément,  c’est  aus¬ 
si  dans  ces  points  que  la  capsule  présente 
sa  plus  grande  épaisseur.  Dans  quelques 
cas,  la  capsule  semble  n’avoir  pas  été  ou¬ 
verte,  mais  elle  est  très  vaste  et  parait 
plus  épaisse  qu’à  l’ordinaire.  Cette  am¬ 
pleur  de  la  capsule  fibreuse  permet  à  la 
tête  de  l’os  des  mouvemens  très  étendus, 
en  sorte  qu’on  peut  la  porter  alternative¬ 
ment  sous  l’apophyse  coracoïde ,  sur  le 
bord  interne  de  la  cavité  glénoïde,  sur  le 
bord  inférieur  de  la  même  cavité,  et  sous 
l’apophyse  acromion.  L’agrandissement 
de  la  cavité  tient  à  trois  causes  :  i°  à  une 
dilatation  sans  déchirure  du  ligament  cap¬ 
sulaire;  2°  à  une  dilatation  par  déchirure, 
dilatation  telle ,  dans  certains  cas,  que  la 
capsule  .fibreuse  renferme  à  la  fois  la  tête, 
les  deux  tubérosités,  et  une  portion  du 
col  de  l’humérus  ;  3°  enfin  à  l’établisse¬ 
ment  d’une  communication  anormale  plus 
ou  moins  large  avec  la  bourse  synoviale 
sous-deltoïdienne,  qui  présente  des  alté- 
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rations  remarquables  dans  sa  texture  et 
dans  son  volume.  Cette  bourse  synoviale, 
devenue  beaucoup  plus  volumineuse  qu’à 
l’état  normal,  présente  un  épaississement 
considérable  de  ses  parois.  C’est  ordinai¬ 
rement  par  une  ouverture  large ,  irrégu¬ 
lière  et  à  bords  frangés  que  cette  synoviale 
communique  avec  la  synoviale  articulaire. 
Quelquefois  l’ouverture  de  communica¬ 
tion  forme  un  goulot  plus  ou  moins  ré¬ 
tréci,  à  bords  dentelés,  et  qui,  dans  cer¬ 
tains  cas,  se  trouve  en  partie  obstrué  par 
un  coagulum  blanchâtre.  A  la  surface  in¬ 
térieure  de  la  capsule  fibreuse  se  rencon¬ 
trent  souvent  des  brides,  parfois  fascicu- 
lées  ;  d’autres  fois  ce  sont  des  espèces  de 
houppes  villeuses,  et,  dans  quelques  cas, 
le  relief  que  forment  à  sa  surface  interne 
les  tendons  arrachés  des  sus -épineux, 
pré-.scapulaire  et  petit  rond  lui  donnent 
un  aspect  inégal ,  d’autant  plus  inégal, 
dans  certains  cas,  que  des  fragmens  os¬ 
seux  sont  restés  adhérens  à  ces  extrémités 
des  tendons. 

5°  Longue  portion  du  biceps.  Le  ten¬ 
don  de  la  longue  portion  du  biceps  dont 
nous  avons  déjà  indiqué  les  altérations 
dans  des  cas  de  luxation  récente,  est  tan¬ 
tôt  rompu  complètement,  tantôt  étalé  en 
une  bandelette  plus  ou  moins  large,  d’au¬ 
tres  fois  réduit  en  un  faisceau  de  filamens. 
Ailleurs  on  le  trouve  sorti  de  sa  coulisse, 
soit  que  cette  dernière  ait  été  rompue 
dans  sa  longueur,  et  alors  le  tendon  peut 
n’être  pas  déchiré ,  soit  que  le  tendon, 
rompu  à  son  extrémité  ou  dans  son  mi¬ 
lieu,  en  ait  été  retiré  comme  d’un  four¬ 
reau.  Dans  le  cas  où  le  tendon  est  rompu, 
le  lambeau  supérieur  reste  attaché  à  la  ca¬ 
vité  glénoïde,  tandis  que  la  portion  infé¬ 
rieure,  se  retirant  de  l’articulation ,  con¬ 
tracte  des  adhérences  solides  avec  les  lè¬ 
vres  de  la  coulisse  bicipitale  ;  la  portion 
du  tendon  qui  reste  libre  dans  l’articula¬ 
tion  prend  une  forme  arrondie.  Dans 
d’autres  cas  où  le  tendon  est  rompu,  la 
portion  supérieure  de  celui-ci,  ayant  con¬ 
tracté  des  adhérences  avec  l’humérus , 
constitue  un  véritable  ligament  inter-arti¬ 
culaire,  analogue  au  ligament  rond  du 
fémur.  M.  Cruveilhier  a  rencontré  un  cas 
semblable.  Quelquefois  après  sa  rupture, 
le  tendon  disparaît  complètement  dans 
îoute  sa  portion  intra-articulaire  et  se 


trouve  converti  en  plusieurs  filamens  at¬ 
tachés  à  la  coulisse  bicipitale.  Dans  cer¬ 
tains  cas,  le  tendon  est  arraché  à  son  in¬ 
sertion  glénoïdienne.  Il  est  complètement 
retiré  de  son  fourreau  membraneux  et 
vient  contracter  des  adhérences  avec  les 
lèvres  de  la  coulisse  bicipitale.  Enfin, 
dans  les  cas  où  par  suite  de  la  déchirure 
de  la  coulisse  le  tendon  n’est  plus  fixé 
dans  sa  position  normale,  il  devient  flot¬ 
tant  dans  l’articulation,  vers  la  partie  in¬ 
terne  de  laquelle  il  se  porte  dans  certains 
cas,  glissant  sur  la  petite  tubérosité  de 
l’humérus,  et  alors  il  présente  un  aplatis¬ 
sement  en  bandelette  et  comme  une  sorte 
d’écrasement,  car,  s’il  offre  une  surface  po¬ 
lie  du  côté  de  la  tête  osseuse,  il  présente 
du  côté  opposé  comme  une  série  de  fila¬ 
mens.  Dans  les  cas  où  le  tendon  du  biceps 
a  abandonné  la  coulisse  bicipitale,  celle- 
ci  s’oblitère  et  se  remplit  de  productions 
osseuses. 

4°  Pré-scapulaire.  Les  altérations  de 
ce  muscle  consistent  dans  un  arrachement 
de  son  insertion  humérale  et  dans  des 
décollemens  plus  ou  moins  étendus  à  la 
surface  interne  du  scapulum. 

5°  Muscles  de  la  grosse  tubérosité.  Il 
en  est  des  tendons  qui  s’insèrent  à  la  gros¬ 
se  tubérosité ,  comme  du  pré-scapulaire  ; 
arrachés  à  leur  insertion  humérale ,  ils  se 
confondent  avec  la  capsule.  Dans  les  cas 
où  leur  arrachement  n’est  pas  complet,  ils 
présentent,  notamment  les  sus  et  sous- 
épineux  ,  des  traces  d’un  tiraillement  et 
d’un  allongement  forcés.  Toutes  ces  alté¬ 
rations,  qui  sont  loin  d’être  constantes, 
existent  surtout  à  un  haut  degré  chez  les 
individus  qui  se  sont  livrés  jusqu’au  mo¬ 
ment  de  la  mort  à  de  rudes  travaux. 

6°  Acromion.  Quelquefois  l’acromion 
a  été  fracturé  alors,  et  tantôt  le  fragment 
est  consolidé  dans  une  direction  plus  ou 
moins  anguleuse,  tantôt  il  se  forme  entre 
lui  et  le  reste  de  l’os  une  fausse  articula¬ 
tion  ;  enfin,  comme  dans  un  cas  rapporté 
par  Grégory  Smith ,  on  peut  trouver  la 
clavicule  elle-même  fracturée.  Disons  en 
terminant  que,  dans  les  cas  où  une  luxa¬ 
tion  ancienne  de  l’épaule  est  dans  les  con¬ 
ditions  de  réductibilité ,  les  règles  de  l’o¬ 
pération  sont  les  mêmes  que  pour  la  luxa¬ 
tion  récente;  seulement  la  manœuvre 
exige  une  préparation  longue  et  des  ex?? 
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tensions  très  prolongées  avec  le  moufle 
pour  atteindre  le  but. 

Nous  renvoyons  pour  plus  de  détails 
sur  ce  sujet  à  l’article  Luxation. 

Opérations.  Deux  espèces  d’opérations 
sont  pratiquées  à  l’épaule,  l’amputation  sca- 
pulo-humérale  et  la  résection.  La  première 
ayant  été  décrite  à  l’article  Bras  ,  nous  ne 
devons  nous  occuper  ici  que  de  la  seconde. 

Résections.  «  Un  des  plus  grands  pas 
que  la  chirurgie  moderne  ait  faits  est  d’a¬ 
voir  imaginé  un  moyen  de  suppléer  à  l’am¬ 
putation  du  bras  dans  l’articulation  sca- 
pulo-humérale,  même  après  les  lésions  où 
elle  pourrait  paraître  indispensable ,  tels 
que  les  grands  fracas  de  la  tête  de  l’humé¬ 
rus  ,  causés  par  des  plaies  d’armes  à  feu , 
et  les  caries  profondes  de  cette  partie. 
Boucher ,  médecin  à  Lille  en  Flandre ,  et 
l’un  des  associés  de  l’Académie  de  chirur¬ 
gie  ,  lui  a  communiqué  une  dissertation 
insérée  dans  le  second  volume  des  mémoi¬ 
res  de  cette  compagnie  ,  dans  laquelle  il 
montre  que  des  plaies  considérables ,  qui 
pénétraient  jusqu’au  dedans  de  l’articula¬ 
tion  supérieure  du  bras ,  ont  été  traitées 
avec  succès  par  l’extirpation  des  pièces  os* 
seuses  que  la  violence  du  coup  avait  dé¬ 
tachées.  De  même ,  on  a  des  observations 
de  carie  qui  avait  totalement  désuni  le  col 
et  la  tête  de  l’humérus  d’avec  le  reste  de 
cet  os,  et  dont  on  a  obtenu  la  guérison  au 
moyen  d’incisions  qui  ont  permis  d’ex¬ 
traire  les  portions  d’os  devenues  corps 
étrangers.  White  a  fait  plus  :  il  a  osé 
pratiquer  une  incision  profonde  à  la  partie 
supérieure  du  bras ,  désarticuler  la  tête  de 
l’humérus,  dont  il  avait  reconnu  la  carie  , 
la  faire  sortir  à  travers  la  plaie  ,  et  la  re¬ 
trancher  au  moyen  d’une  scie.  Le  malade 
a  guéri  en  quatre  mois.  Ce  fait  a  été  lu  en 
1769  à  la  société  de  Londres.  (Sabatier , 
Méd.  op.,  t.  iv,  p.  445,  édit,  de  1824.) 

Les  exemples  de  résection  de  la  tête 
humérale  se  sont  tellement  multipliés , 
surtout  depuis  un  quart  de  siècle  ,  qu’il 
serait  assez  fastidieux  de  les  mentionner 
tous.  Ce  n’est  pas  seulement  pour  des  cas 
de  carie  ou  de  plaie  par  arme  à  feu  qu’on 
a  réséqué  la  tête  de  l’humérus  ;  la  nécrose 
et  d’autres  lésions  encore  ont  aussi  donné 
lieu  à  cette  opération.  On  a  tantôt  réséqué 
la  tête  humérale  en  totalité ,  tantôt  une 
partie  seulement.  M;  Baudens  a  montré  à 


l’Académie  de  médecine  une  demi -tête 
humérale  qu’il  avait  réséquée  verticale¬ 
ment  avec  succès.  Dans  d’autres  cas  ,  une 
portion  du  cylindre  osseux  a  été  excisée 
avec  l’extrémité  articulaire;  dans  d’autres, 
on  a  enlevé  en  même  temps  avec  la  scie 
les  apophyses  acromion  et  coracoïde.  La 
cavité  glénoïde  a  été  aussi  sciée  sur  le  col 
de  cette  éminence  ;  l’extrémité  correspon¬ 
dante  de  la  clavicule ,  et  même  l’omoplate 
en  totalité,  ont  été  enlevées  dans  quelques 
cas,  ainsi  que  l’a  fait  dernièrement  Gaé- 
tany-Bey  en  Égypte. 

Les  indications  particulières  des  résec¬ 
tions  de  l’épaule  ne  méritent  pas  ici  une 
discussion  approfondie  ,  ce  sujet  se  ratta¬ 
chant  aux  règles  générales  que  nous  de¬ 
vons  exposer  ailleurs.  {V.  Résections.) 
Nous  avons  déjà  parlé  des  résections  de 
la  clavicule  \V.  ce  mot).  Les  procédés  que 
nous  allons  décrire  s’appliquent  plus  spé¬ 
cialement  aux  résections  de  la  tête  humé-' 
râlé ,  celles  des  parties  adjacentes  n’étant 
pas  sujettes  à  des  règles  fixes,  Ou  pouvant 
s’exécuter  sans  le  concours  d’autres  don¬ 
nées  que  celles  que  nous  allons  faire  con¬ 
naître. 

Deux  idées  fondamentales  se  sont  na¬ 
turellement  présentées  pour  la  résection 
de  l’épaule.  Pratiquer  une  simple  bouton¬ 
nière  sur  le  moignon  et  en  faire  sortir  la 
tête  humérale ,  ou  bien  un  lambeau  de 
telle  ou  telle  forme  comme  pour  la  désar¬ 
ticulation. 

Première  méthode.  Lambeaux  par  une 
simple  boutonnière. 

Premier  procédé  (White).  «  White  dit 
n’avoir  fait  qu’une  incision  longitudinale , 
laquelle,  commençant  au  voisinage  del’a- 
cromion ,  fut  prolongée  jusqu’à  la  partie 
moyenne  du  bras.  »  (Sabatier.)  On  con¬ 
çoit  que  par  cette  incision ,  pratiquée  sur 
le  côté  externe  du  moignon,  on  entre  dans 
l’articulation  et  l’on  fait  ensuite  sortir  la 
tête  de  l’os  au  dehors  en  portant  le  coude 
du  malade  en  dedans  et  en  haut. 

Modification  de  M.  Larrey.  Ce  célèbre 
chirurgien  a  compris  que  le  procédé  de 
White  était  incommode ,  la  contraction 
violente  des  fibres  du  deltoïde  opposant 
une  grande  résistance  au  déchatonnement 
de  la  tête  humérale.  M.  Larrey  fait  écarter 
les  lèvres  de  l’incision  de  White,  ouvre  la 
capsule  fibreuse,  et  coupe  ensuite;  à  l’aidé 
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d’un  bistouri  boutonné  conduit  sur  le 
doigt,  les  tendons  des  muscles  sus  et  sous- 
épineux  ,  sous-scapulaire  et  petit  rond , 
de  manière  à  ne  plus  éprouver  de  difficul¬ 
tés  pour  amener  la  tête  humérale  à  l’exté¬ 
rieur.  Lorsque  l’opération  en  est  à  ce  point, 
on  glisse  une  compresse  épaisse  ou  quel¬ 
que  plaque  protectrice  entre  le  col  de 
l’os  et  les  tégumens  de  la  partie  supérieure 
du  bras ,  pour  scier  la  partie  malade  et  la 
réséquer. 

Deuxième  procédé  (Baudens).  M.  Bau- 
dens  a  imaginé  et  mis  en  pratique  un  pro¬ 
cédé  des  plus  simples  et  des  plus  heu¬ 
reux  que  nous  allons  décrire  en  peu  de 
mots. 

Position  du  malade.  —  Assis  sur  une 
chaise  ou  sur  le  bord  d’un  lit,  le  bras 
étendu  et  porté  légèrement  en  dehors ,  le 
coude  écarté  du  tronc.  Le  chirurgien  se 
place  en  dehors  s’il  opère  à  droite  ;  en 
dedans  s’il  opère  à  gauche.  Les  parties 
molles  de  l’épaule  sont  tendues  fortement 
par  les  mains  d’un  aide  ;  l’opérateur  ap¬ 
plique  les  doigts  de  sa  main  gauche  dans 
le  sillon  qui  sépare  les  muscles  deltoïde  et 
pectoral  ;  sa  main  droite,  armée  d’un  petit 
couteau  à  amputation,  opère  de  la  manière 
suivante.  Le  talon  du  couteau  est  appliqué 
en  dehors  de  l’apophyse  coracoïde  et  à  la 
hauteur  de  l’acromion,  dans  le  sillon  indi¬ 
qué  ;  il  est  ramené  avec  force  de  haut  en 
bas  ,  en  suivant  ce  sillon  et  coupant  d’un 
seul  trait  toutes  les  parties  molles  jusqu’à 
l’os ,  dans  l’étendue  de  cinq  pouces  ou 
davantage ,  si  avec  la  tête  de  l’os  on  vou¬ 
lait  enlever  une  partie  du  cylindre  osseux. 
Cette  incision  tombe  nécessairement  dans 
la  coulisse  bicipitale  de  l’humérus.  Ici  de 
nouvelles  données  chirurgicales  vont  di¬ 
riger  l’opérateur.  Dans  cette  coulisse ,  il 
rencontre  une  puissance  musculaire ,  le 
tendon  du  biceps ,  qu’il  coupe.  S’il  voit 
que  les  lèvres  de  la  plaie  se  contractent 
spasmodiquement,  il  coupe  dans  l’étendue 
d’un  pouce  les  fibres  deitoïdiennes  qui 
s’insèrent  à  l’acromion  ,  sans  intéresser  le 
tissu  cutané.  Ensuite,  il  démasque  la  grosse 
tubérosité  dei’humérusen  portant  le  coude 
légèrement  en  dehors ,  et  coupe  les  trois 
tendons  qui  s’insèrent  au  sommet  de  cette 
tubérosité;  puis  après,  il  démasque  la  pe¬ 
tite  tubérosité  par  une  petite  rotation  du 
coude  en  dedans ,  et  coupe  le  tendon  qui 
Ï»ME  ù. 


s’y  insère.  La  tète  de  l’humérus  code  alors, 
et  l’on  achève  aisément  la  division  de  la 
capsule  articulaire  pour  amener  au  dehors 
l’extrémité  de  l’os ,  etc. 

M.  Yelpeau  attribue  à  M.  Robert  un 
procédé  qui  offre  de  l’analogie  avec  celui 
de  M.  Baudens,  et  qui ,  au  reste ,  est  pos¬ 
térieur  à  celui-ci. 

Deuxième  méthode.  Lambeau  par  sou¬ 
lèvement  de  tissus. 

Premier  procédé.  (  Sabatier.  Lambeau 
triangulaire.)  «  II  me  semble,  dit  Saba¬ 
tier  ,  que  cette  opération  serait  plus  facile 
si  on  l’exécutait  comme  il  suit.  Le  malade 
assis  sur  une  chaise  et  retenu  convenable¬ 
ment,  on  ferait  à  la  partie  antérieure  et 
supérieure  dabras  deux  incisions  de  cinq 
à  six  travers  de  doigt  de  longueur  cha¬ 
cune  ,  écartées  d’un  pouce  ou  plus  à  leur 
partie  supérieure ,  et  rapprochées  à  leur 
partie  inférieure ,  de  manière  à  présenter 
un  Y  majuscule.  On  extirperait  le  lam¬ 
beau  des  tégumens  et  du  muscle  deltoïde 
que  ces  incisions  circonscrivent  ;  après 
quoi,  faisant  porter  le  coude  en  arrière, 
on  couperait  avec  précaution  les  tendons 
qui  entourent  l’articulation  de  l’humérus, 
et  en  même  temps  les  trois  quarts  supé¬ 
rieurs  de  la  capsule  de  cette  articulation. 
Cela  fait ,  rien  ne  serait* plus  aisé  que  d’a¬ 
chever  la  section  de  cette  capsule ,  et  de 
faire  sortir  une  portion  plus  ou  moins  lon¬ 
gue  de  l’os  par  la  plaie,  en  coupant  aussi 
le  tendon  du  grand  pectoral  en  devant,  et 
ceux  du  grand  rond  et  du  grand  dorsal  en 
arrière.  On  finirait  par  la  résection  de  l’os, 
avec  la  précaution  de  garantir  les  chairs 
voisines  de  l’action  de  la  scie,  au  moyen 
d’un  carton,  La  seule  chose  à  craindre , 
serait  d’être  troublé  par  le  sang;  maison 
l’arrêterait  aisément  en  faisant  poser  les 
doigts  de  personnes  intelligentes  sur  l’ou¬ 
verture  des  principaux  vai-seaux  qui  le 
fourniraient.  Ouoiqu’en  opérant  de  cette 
manière  il  ne  lût  pas  possible  de  blesser 
l’artère  axillaire,  on  ne  pourrait  se  dis¬ 
penser  de  se  rendre  maitre  du  sang  de 
cette  artère  au  moyen  du  tourniquet  de 
Dahl ,  ou  de  la  pression  exercée  au-dessus 
de  la  clavicule.  »  ( Loeo  cit ,) 

MM.  Sanson  et  Bégin  font  remarquer 
avec  raison  qu’il  serait  inutile,  d’extirper 
le  lambeau  triangulaire  du  deltoïde;  mieux 
vaudrait  rendre  sa  base  plus  large  ,  et  se 
40 
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borner  à  le  relever  de  manière  à  ce  qu’a- 
près  l’opération  il  puisse  être  réappliqué 
sur  la  plaie  et  contribuer  à  la  cicatrice. 

Modification  de  M.  Syme.  «  M.  Syme, 
qui  a  pratiqué  deux  fois  la  résection  de 
l’humérus  avec  succès  ,  taille  son  lambeau 
sur  la  moitié  externe  du  deltoïde  et  lui 
donne  la  forme  d’un  triangle ,  dont  la 
branche  antérieure  est  représentée  par 
l’incision  de  White ,  tandis  que  l’autre , 
beaucoup  plus  courte  ,  se  porte  oblique¬ 
ment  de  bas  en  haut  et  en  arrière  vers  l’é¬ 
pine  du  scapulum.  Son  lambeau  relevé,  le 
chirurgien  fait  porter  le  coude  sur  le  de¬ 
vant  du  thorax  ,  divise  la  capsule ,  luxe  la 
tête  humérale ,  l’excise  ,  abaisse  son  lam¬ 
beau  et  procède  au  pansement.  »  (Velpeau, 
Mèd.  opêr .,  t.  n,  p.  709,  2e  édit.) 

Deuxième  procédé.  (Moreau.  Lambeau 
quadrangulaire.)  M.  Moreau  de  Bar,  ayant 
trouvé  le  procédé  de  la  boutonnière  très 
difficile  ,  a  proposé  le  suivant.  Le  malade 
assis  sur  une  chaise  et  solidement  main¬ 
tenu  par  des  aides  ,  on  fait  élever  le  bras 
horizontalement,  si  cela  est  possible.  Le 
scalpel  est  plongé  en  avant ,  jusqu’à  l’os , 
près  du  sommet  de  l’apophyse  coracoïde, 
à  la  hauteur  du  bord  supérieur  de  cette 
éminence.  La  peau  et  le  muscle  deltoïde 
sont  alors  divisés  par  une  incision  de  5 
pouces,  étendue  le  long  du  bord  externe 
de  la  coulisse  bicipitale.  En  arrière  ,  une 
autre  incision  descend  parallèlement  à  la 
première,  depuis  l’extrémité  postérieure 
du  bord  inférieur  de  l’apophyse  acromion 
jusque  sur  le  bras.  Ces  deux  plaies  doivent 
être  enfin  réunies  par  une  incision  trans¬ 
versale  qui  passe  immédiatement  au-des¬ 
sous  de  l’éminence  acromion.  Le  lambeau 
est  alors  détaché  et  abaissé ,  l’artère  cir¬ 
conflexe  postérieure  liée ,  et  le  bras  étant 
rapproché  du  tronc,  on  coupe  le  ligament 
orbiculaire,  ainsi  que  les  tendons  qui  re¬ 
couvrent  la  tête  de  l’humérus.  La  lame  de 
l’instrument ,  engagée  entre  cet  os  et  la 
fosse  glénoïdale,  achève  de  détruire  les  at¬ 
taches  tendineuses ,  et  d’isoler  en  dedans 
l’humérus  à  mesure  qu’en  élevant  le  bras 
on  le  fait  saillir  à  travers  la  plaie.  Une 
compresse  épaisse ,  placée  entre  l’os  et  les 
chairs,  préserve  celles-ci  de  l'action  de  la 
scie  avec  laquelle  on  fait  la  résection.  Lors¬ 
que  le  désordre  est  borné  à  la  tête  de  l’os, 
l’opération  est  ainsi  terminée  :  l’extrémité 


sciée  de  l’humérus  est  replacée  dans  les 
parties,  le  lambeau  est  maintenu  relevé 
par  deux  points  de  suture ,  et  le  malade , 
pansé  simplement,  est  remis  au  lit.  Si  la 
carie  s’étend  à  l’apophyse  acromion  et  à 
l’angle  articulaire  du  scapulum ,  on  con¬ 
tinue  la  plaie  antérieure  sur  l’extrémité 
humérale  de  la  clavicule ,  et  la  postérieure 
vers  l’épine  de  l’omoplate.  Ce  nouveau 
lambeau  étant  détaché  et  soulevé ,  on  ôte 
avec  le  ciseau  ,  ou  la  gouge  et  le  maillet, 
toutes  les  portions  cariées  ;  après  quoi  on 
l’abaisse  et  on  le  fixe  au  grand  ,  comme 
dans  le  cas  où  la  résection  s’est  bornée  à 
l’extirpation  de  la  tète  de  l’humérus.  (San- 
son  et  Bégin.) 

Modification  de  Manne.  Au  lieu  de 
faire,  comme  M.  Moreau,  un  lambeau 
quadrangulaire  à  base  inférieure ,  Manne 
s’y  est  pris  dans  un  sens  inverse ,  et  en  a 
fait  un  à  base  supérieure,  c’est-à-dire  qu’il 
a  pratiqué  deux  incisions  verticales  paral¬ 
lèles  ,  qu’il  a  réunies  inférieurement  par 
une  incision  transverse  ;  il  a  disséqué  le 
lambeau  de  bas  en  haut  et  rais  l’articula¬ 
tion  à  découvert,  absolument  comme  dans 
le  procédé  de  Lafaye  pour  l’amputation 
du  bras  dans  l’article. 

Troisième  procédé.  (Bent.  Lambeau  en 
T.)  Après  White, Bent  a  été  un  des  premiers 
à  pratiquer  la  résection  de  la  tête  de  l’hu¬ 
mérus.  Ne  pouvant  en  venir  à  bout  par  le 
procédé  de  White ,  il  crut  devoir  détacher 
en  dehors  du  côté  de  l’acromion ,  puis  en 
dedans  de  la  clavicule  et  transversalement, 
les  fibres  du  deltoïde ,  de  manière  à  for¬ 
mer  une  incision  en  T,  qui  lui  permît  de 
disséquer  deux  lambeaux  triangulaires, 
l’un  externe ,  l’autre  interne ,  et  d’agir 
ensuite  librement  sur  l’article. 

Quatrième  procédé.  (  M.  Morel.  Lam¬ 
beau  semi-lunaire.)  M.  Morel,  qui  n’a  été 
satisfait  d’aucune  de  ces  méthodes,  s’en 
est  tenu  à  la  formation  d’un  lambeau  semi- 
lunaire  à  convexité  inférieure  sur  le  de¬ 
vant  de  l’épaule.  L’opération  fut  longue , 
mais  son  malade  a  guéri.  (Velpeau.) 

Appréciation.  Sous  le  point  de  vue  de 
l’opération,  les  deux  méthodes  doivent 
être  conservées  et  appliquées  avec  discer¬ 
nement  ,  selon  les  conditions  matérielles 
de  la  région  sur  laquelle  on  doit  opérer. 
S’il  s’agit  d’une  lésion  bornée  à  l’humérus, 
nul  doute  que  le  procédé  de  M.  Baudens 
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ne  doive  être  préféré;  il  estlemoins  grave,  1 
le  plus  prompt  et  le  plus  facile  de  tous. 
Dans  le  cas,  au  contraire,  où  l’omoplate  se¬ 
rait  intéressée,  et  qu’il  faudrait  agir  sur  ces 
parties ,  le  procédé  de  Manne  paraît  offrir 
le  plus  d’avantages ,  ou  bien  celui  de  Mo¬ 
reau.  Il  est  néanmoins  des  circonstances 
où  l’opérateur  peut  trouver  des  raisons 
pour  suivre  tel  ou  tel  autre  procédé.  Con¬ 
sidérée  comme  remède,  cette  opération  se 
prête  aux  mêmes  observations  que  toute 
autre  résection  articulaire.  ( Voy .  Résec¬ 
tion.) 

ÉPHÉLÏDE,  s.  f.,  de  swt,  sur, et  ç, 
soleil.  Ce  nom  a  été  donné  à  des  taches 
d’un  jaune  fauve ,  dues  à  une  altération 
spéciale  du  corps  pigmentaire,  et  que  l’on 
regardait  comme  dues  à  l’action  du  soleil; 
cette  affection  est  connue  sous  les  noms 
divers  de  taches  de  rousseur,  taches 
hépatiques,  lentigo ,  lentilles ,  panne, 
chloasma ,  etc. 

Alibert  en  avait  fait  autrefois  un  genre 
à  part,  dans  lequel  il  reconnaissait  trois 
variétés  :  l’ èphélide  lenliforme,  Yéphé- 
lide  hépatique  et  l 'èphélide  scorbutique. 
(Précis  théor.  etprat.  desmal.  delà  peau, 
1. 1,  p.  589  et  suiv.,  Paris,  1810.)  Dans  son 
dernier  ouvrage ,  il  a  changé  le  nom  d’é- 
phélide  en  celui  de  panne  ( pannus ),  et  il 
en  fait  quatre  variétés,  sous  les  noms  de 
panne  lenticulaire,  panne  hépatique , 
panne  misannée  et  panne  caratée  ,  qu’il 
place  dans  l’ordre  des  dermatoses  dyschro- 
mateuses.  ( Monog .  des  dermat.,t.  n,  p. 
656  et  suiv., Paris, l832.)Bateman  confond, 
sous  le  nom  d 'éphélides ,  les  taches  de 
rousseur  et  les  taches  hépatiques  (  Abrégé 
prat.  des  mal.  de  la  peau,  p.  387;  trad, 
de  Bertrand,  1820),  et  les  range  parmi  les 
macules.  M.  Gibert  n’admet  sous  ce  nom 
que  les  seules  taches  de  rousseur.  (Trait, 
prat.  des  mal.  de  la  peau,  p.  421,  Paris, 
1839.)  MM.  Cazenave  et  Schedel,dans 
leur  Abrégé  pratique  des  maladies  de  la 
peau ,  décrivent  à  part  le  lentigo  (p.  585) 
et  les  éphélides  (p.  385),  appelant  ainsi  les 
colorations  dites  hépatiques  parles  autres 
auteurs.  Enfin,  M.  Rayer  a  réuni  sous  le 
même  nom  les  deux  principales  variétés , 
lenticulaires  et  hépatiques,  en  y  joignant 
les  éphélides  ignéales  et  scorbutiques. 
Quant  à  nous,  nous  admettrons  trois  prin¬ 
cipales  divisions  :  les  éphélides  propre¬ 


ment  dites,  Y  èphélide  hépatique  et  Y  èphé¬ 
lide  carate. 

I.  Èphélide.  Dans  cette  variété,  nous 
rangeons  la  forme  lenticulaire  et  celle  à 
plaques  plus  foncées,  plus  étendues ,  ap¬ 
pelée  par  quelques  auteurs  ephelis  à  sole. 

1°  Èphélide  lenticulaire,  ce  sont  les 
taches  de  rousseur,  le  lentigo. 

Causes.  Ces  colorations  se  rencontrent 
surtout  chez  les  jeunes  sujets ,  plus  fré¬ 
quemment  chez  les  femmes  que  chez  les 
hommes,  et  de  préférence  chez  les  indivi¬ 
dus  blonds  ou  roux,  dont  la  peau  est  fine  et 
blanche. Dans  certains  cas,  congénitales, 
elles  ne  se  montrent  dans  d’autres  que  vers 
l’âge  de  12  ou  15  ans ,  et  peuvent  durer 
toute  la  vie.  On  remarque  qu’elles  sont  plus 
prononcées  à  certaines  époques  surtout 
pendant  l’été  ;  et  on  les  voit  disparaître 
pendant  l’hiver,  ou  bien  si  le  sujet  vient  à 
habiter  un  climat  plus  septentrional.  Il  est 
inutile  de  dire  qu’on  les  rencontre  plutôt 
dans  les  pays  chauds  que  dans  les  contrées 
froides  et  sombres. 

Siège.  Le  lentigo  oceupe  principalement 
les  parties  découvertes,  telles  que  les  mains, 
le  visage,  le  col,  le  devant  de  la  poitrine, 
on  le  rencontre  cependant  aussi  quelque¬ 
fois  sur  toute  la  surface  tégumentaire. 

«  Après  avoir  soumis  à  la  macération , 
dit  M.  Rayer,  plusieurs  lambeaux  de  peau 
tachetée  de  lentigo,  j’ai  constaté  que  la 
matière  colorante  restait  presque  toujours 
fortement  adhérente  au-dessus ,  lorsqu’on 
en  détachait  l’épiderme.  »  (Dict.  de  mèd. 
en  15  vol.,  art.  Èphélide,  t.  vu,  p.  574.) 

Symptômes. Les  taches  de  lentigo,  «  dé¬ 
veloppées  avec  l’âge ,  se  présentent  sous 
la  forme  de  petites  taches  assez  exactement 
arrondies,  jaunâtres  ,  quelquefois  eomme 
ignées ,  répandues  çà  et  là  sans  ordre  et 
laissant  entre  elles  des  intervalles  plus  ou 
moins  grands,  dans  lesquels  la  coloration 
de  la  peau  est  naturelle.  Quelquefois  elles 
se  réunissent  surtout  au  nez  et  aux  pom¬ 
mettes,  et  forment  des  taches  plus  ou  moins 
larges.  Elles  ne  sont  nullement  proémi¬ 
nentes  ,  ne  déterminent  aucune  douleur, 
pas  même  de  démangeaison ,  et  nuisent 
plutôt  à  labeauté  qu’elles  ne  constituent  un 
symptôme  maladif.  »  (Cazenave  et  Sche- 
del,  Ouv.  cit.,  p.  385.) 

Diagnostic.  Les  mêmes  auteurs  donnent 
ainsi  le  diagnostic  de  cette  forme  d’éphé- 
<W. 
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lides.  «  Les  caractères  assignés  au  lentigo 
sont  trop  bien  tranchés,  et  c’est,  d’ailleurs, 
une  maladie  trop  connue  pour  que  l’on 
puisse  jamais  s’y  tromper.  Cependant ,  au 
tronc,  il  pourrait  bien,  en  quelques  circon¬ 
stances  ,  être  pris  pour  une  forme  du  pur¬ 
pura.  En  effet,  cette  dernière  maladie 
se  manifeste-  quelquefois  par  de  petites 
taches  exactement  arrondies,  ne  dépassant 
point  la  largeur  d’une  lentille,  quelquefois 
aussi  beaucoup  moindres  ;  mais  les  taches 
purpurines  sont  d’un  rouge  livide  ;  elles 
sont  jaunes  dans  le  lentigo  ;  les  premières 
peuvent  occuper  le  tronc  et  les  membres 
inférieurs  sans  se  montrer  à  la  face  ,  qui 
n’en  est,  au  contraire,  que  très  rarement 
le  siège  ;  les  secondes,  au  contraire,  n’exis¬ 
tent  presque  jamais  sur  la  poitrine  et  sur 
le  ventre,  sans  qu’on  ne  les  rencontre  en 
même  temps  au  col  et  à  la  figure.  Enfin , 
les  taches  du  purpura  sont  accidentelles, 
et  dans  ces  circonstances,  ordinairement 
de  peu  de  durée,  elles  coïncident  toujours 
avec  quelque  trouble  de  l’économie,  tandis 
que  celles  du  lentigo ,  presque  toujours 
congéniales,  durent  toute  la  vie  et  ne  sont 
pas  accompagnées  du  moindre  dérange¬ 
ment  dans  la  santé.  »  (Ouv.  cit.,  p.  584.) 

Le  pronostic  n’a  donc  ici  aucune  espèce 
de  gravité.  Quant  au  traitement ,  il  con¬ 
siste  plutôt  dans  des  précautions  hygiéni¬ 
ques  (s’abriter  du  soleil,  éviter  l’action  du 
grand  air,  enduire  les  parties  maculées  de 
pâtes  adoucissantes  de  concombre ,  de 
beurre  de  cacao ,  etc.),  que  dans  des 
moyens  médicamenteux. 

2°  Éphélides  solaires.  On  désigne  sous 
ce  nom  les  taches  brunes  que  produisent 
sur  la  peau  les  rayons  d’un  soleil  trop  ar¬ 
dent.  Ordinairement  ces  taches  sont  plus 
larges ,  plus  foncées  que  dans  l’espèce 
précédente  ,  mais,  dans  d’autres  cas,  elles 
sont  petites  et  rapprochées  comme  celles 
du  lentigo.  Le  -éphélides  solaires  se  mon¬ 
trent  surtout  sar  .es  «rsjsts  blonds  et  dont 
la  peau  est  blanche.  On  peut  actuellement 
l’observer  tous  les  jours  sur  nos  soldats 
qui  reviennent  d’Afrique  :  ils  ont  le  visage 
couvert  de  larges  plaques  d’un  brun  foncé, 
qui  se  montrent  surtout  sur  les  pommettes. 
Le  séjour  dans  un  pays  tempere  et. les  froids 
de  l’hiver  ne  tardent  pas  à  les  faire  dispa¬ 
raître.  Les  émolliens,  les  eaux  distillées 
aromatiques  sont  employés  par  les  femmes 


pour  faire  disparaître  ces  taches  disgra¬ 
cieuses,  mais  le  meilleur  moyen  est  de  se 
soustraire  à  l’action  de  la  cause  détermi- 

II.  Éphélides  hépatiques.  C’est  le 
chloasma  de  Franck  et  de  M.  Rayer.  On 
appelle  ainsi  des  taches  irrégulières,  assez 
étendues,  d’un  jaune  safrané  ou  brunâtre, 
souvent  recouvertes  d’une  desquammaliou 
furfuracée  et  occasionnant  des  démangeai- 

Causes.  Les  éphélides  hépatiques  se. 
voient  plutôt  chez  les  jeunes  sujets  que 
chez  les  vieillards,  chez  les  femmes  que 
chez  les  hommes,  chez  les  personnes  blon¬ 
des  et  à  peau  blanche  que  chez  les  iudi- , 
vidus  placés  dans  des  conditions  opposées. , 
On  les  rencontre  fréquemment  au  visage 
de  femmes  enceintes  où  elles  constituent 
ce  que  les  accoucheurs  ont  appelé  le  mas¬ 
que.  On  les  trouve  aussi  sur  des  personnes 
du  sexe  à  l’époque  des  règles  ou  chez  celles 
qui  ont  de  l’aménorrhée.  On  a  voulu,  mais 
à  tort,  établir  une  corrélation  entre  ces 
macules  et  une  affection  du  foie ,  d’où  le 
nom  de  taches  hépatiques-,  ce  qu’il  y  a  de 
certain,  c’est  qu’on  les  observe  quelque¬ 
fois  dans  des  affections  chroniques  des 
viscères. 

Anatomie  pathologique.  M.  Rayer  a  fait 
des  recherches  à  cet  égard.  «  Plusieurs 
lambeaux  de  peau,  dit-il,  présentant  des 
taches  de  chloasma,  ont  été  traitées  par 
la  putréfaction  à  l’air  libre  et  par  la  macé¬ 
ration.  Sur  les  premiers ,  l’épiderme  en¬ 
levé  n’a  pas  emporté  la  matière  colorante 
qui  est  restée  à  la  face  externe  du  derme, 
sous  la  forme  d’une  couche  brune,  noirâtre 
ou  grisâtre,  facile  à  détacher  avec  lé  dos 
du  scapel;  sur  les  autres,  la  matière  colo¬ 
rante  s’est  partagée  entre  l’épiderme  et  le 
derme,  à  la  surface  duquel  elle  s’est  pré¬ 
sentée  sous  forme  d’une  matière  liquide , 
noirâtre  ou  grisâtre,  déposée  sur  le  som¬ 
met  des  papilles  en  couches  d’une  inégale 
épaisseur.  A  la  surface  du  derme,  on  re¬ 
marquait,  en  outre,  une  bande  de  couleur 
brunâtre  que  l'instrument  ne  pouvait  en¬ 
lever  sans  intéresser  son  tissu.  Dans  d’au¬ 
tres  circonstances,  j’ai  constaté  que  l'épi¬ 
derme  qu’on  pouvait  facilement  enlever 
avec  l’ongle,  en  petits  lambeaux,  était  lui- 
même  coloré  en  jaune  sale  ou  jaune  ter¬ 
reux.  »  (Art.  cit.,  p.  572.) 
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Siège.  Ces  taches  peuvent  se  développer 
sur  tous  les  points  de  l’enveloppe  tégumen- 
taire  ;  mais  c’est  surtout  sur  le  tronc,  à  la 
partie  antérieure  de  la  poitrine  et  du  col, 
entre  les  seins  chez  les  femmes  ,  sur  le 
ventre ,  et  enfin  à  la  partie  interne  des 
cuisses  qu’on  les  .rencontre.  Comme  l’ont 
fait  observer  la  plupart  des  auteurs,  on  ne 
les  voit  guère  au  visage  que  chez  les  fem¬ 
mes  enceintes. 

Symptômes.  Le  début  est  quelquefois 
caractérisé  par  un  léger  prurit  ;  bientôt 
apparaissent  de  petites  taches,  d’abord 
grisâtres,  qui  ne  tardent  pas  à  prendre  les 
caractères  distinctifs  de  l’éphélide.  «  La 
couleur  des  taches  du  chloasma,  tantôt 
comparable  au  jaune  pâle  des  feuilles 
mortes  de  certains  arbres,  est  quelquefois 
aussi  prononcée  que  celui  de  la  rhubarbe 
et  du  soufre;  chez  les  femmes  brunes,  leur 
teinte  est  toujours  plus  foncée.  Les  dimen¬ 
sions  de  ces  taches  sont  très  variables  ;  les 
unes  ont  plusieurs  pouces  de  diamètre,  les 
autres  à  peine  quelques  lignes.  D’abord 
isolées,  assez  régulièrement  arrondies, 
elles  se  multiplient,  s’élargissent  ou  se 
réunissent  en  groupes  plus  ou  moins  nom¬ 
breux.  Alors  elles  forment  de  larges  pla¬ 
ques  irrégulières'qui  occupent  quelquefois 
des  surfaces  si  étendues  ,  qu’au  premier 
coup-d’œil  les  parties  saines  de  la  peau 
pourraient  sembler  le  siège  d’une  décolo¬ 
ration  morbide.  Elles  ne  s’élèvent  pas  or¬ 
dinairement  au-dessus  du  niveau  des  té- 
gumens  qui  les  entourent,  surtout  lors¬ 
qu’elles  se  développent  sur  une  peau  blan¬ 
che  et  fine  ;  quelquefois  cependant ,  les 
pointsmaculésparaissentau  toucher  légère¬ 
ment  proéminens  ;  leur  surface  devient  le 
siège  d’ une  démangeaison  qui  augmente  par 
la  chaleur  et  l’exercice,  par  l’usage  des  li¬ 
queurs  fortes.  Elle  est  ordinairement  plus 
vive  chez  les  femmes  et  les  jeunes  filles  aux 
approches  de  la  menstruation;  elle  est  exci¬ 
tée  par  les  passions  morales  et  la  chaleur  du 
lit.  Lorsque  les  malades  ne  savent  pas  ré¬ 
sister  au  besoin  de  se  gratter,  les  déman¬ 
geaisons  deviennent  quelquefois  insuppor¬ 
tables  et  occasionnent  des  insomnies  fati¬ 
gantes.  Quelquefois  l’épiderme  se  fendille 
à  la  surface  des  taches  et  se  détache  en 
petites  lamelles  furfuracées  (  chloasma 
pseudo-porrigo ,  J.  Franck;  pityriasis 
versicolor,  Willan);  parfois  même  pendant 


l’été,  au  commencement  du  printemps ,  on 
voit  les  taches  jaunes  du  chloasma  s’é¬ 
tendre  ,  devenir  plus  prurigineuses  et 

prendre  une  teinte  rouge . Les  taches 

dites  hépatiques  ne  sont  accompagnées 
d’aucun  trouble  des  principales  fonctions , 
lorsqu’elles  exislent  indépendamment  de 
toute  complication.  »  (Rayer,  art.cit.,  p. 
570.) 

On  a  rapproché  des  éphélides  hépati¬ 
ques  les  taches  brunes  que  portent  à  la 
partie  interne  des  cuisses  les  femmes  qui 
se  servent  de  ces  chaufferettes  découver¬ 
tes  appelées  gueux.  Nous  nê  parlerons  pas 
des  colorations  de  la  peau  qui  persistent 
quelque  temps  après  la  guérison  de  cer¬ 
taines  affections  dartreuses  {eczema,  im¬ 
pétigo,  psoriasis ),  on  des  plaques  syphi¬ 
litiques  :  ce  ne  sont  pas  là  de  véritables 
éphélides. 

La  durée  de  ces  taches  est  très  variable; 
dans  certains  cas,  on  les  voit  se  terminer 
au  bout  de  quelques  jours  ;  dans  d’autres, 
elles  persistent  pendant  plusieurs  années. 
Dans  le  premier  cas,  elles  s’effacent  par 
résolution  avec  une  assez  grande  rapidité; 
dans  le  second ,  l’irritation  de  la  peau 
donne  lieu  à  ces  desquammations  furfura¬ 
cées  ,  à  ces  démangeaisons  dont  il  a  été 
parlé  plus  haut. 

Diagnostic.  Quelques  affections  cuta¬ 
nées  pourraient  être  confondues  avec  les 
éphélides,  et,  à  leur  tête,  le  pityriasis  ver¬ 
sicolor  ;  mais  deux  circonstances  impor¬ 
tantes  à  noter  éclairent  ici  le  diagnostic. 
Dans  le  pityriasis  versicolor ,  la  desquam- 
mation  est  beaucoup  plus  abondante ,  et 
formée  par  des  écailles  épidermatiques 
plus  larges,  plus  épaisses  ;  en  second  lieu, 
il  n’y  a  pas  de  démangeaisons. 

Quant  aux  taches  syphilitiques ,  les 
commémoratifs ,  bien  souvent  les  phéno¬ 
mènes  concomitans ,  et  pour  l’affection 
locale,  la  teinte  cuivrée  des  plaques ,  l'ab¬ 
sence  de  toute  démangeaison ,  de  toute 
furfuration,  doivent  rendre  l’erreur  im¬ 
possible. 

Nous  ne  parlons  pas  des  nœvi  materni, 
ils  sont  d’origine  congéniale  ;  ils  dépassent 
ordinairement  le  niveau  de  la  peau,  ou 
bien  celle-ci  paraît  plus  dure  là  où  ils  se. 
montrent;  ils  ne  présentent  pas  d’écailles 
épidermiques  ,  n’occasionneut  pas  de  dé- 
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mangeaisons,  et  ils  ne  cèdent  à  aucun 
moyen  thérapeutique. 

Pronostic.  Les  éphélides  ont  générale¬ 
ment  une  durée  assez  courte ,  celles  sur¬ 
tout  qui  se  montrent  chez  les  femmes  gros¬ 
ses  ou  aux  époques  de  la  menstruation. 
Le  seul  inconvénient  auquel  elles  donnent 
lieu  ,  ce  sont  les  démangeaisons  assez  vi¬ 
ves  dont  il  a  déjà  été  question. 

Traitement.  «  Le  traitement  des  éphé- 
lides  est  des  plus  simple  ,  disent  MM.  Ca- 
zenave  et  Schedel  (ouv.  cité ,  p.  589)  ;  de 
l’eau  sulfureuse  à  l’intérieur,  celle  d’Ën- 
ghien  ou  de  Cauterets,  par  exemple ,  deux 
ou  trois  bains  sulfureux  par  semaine,  et, 
dans  certains  cas ,  quelques  légers  laxa¬ 
tifs  ,  tels  sont  les  moyens  auxquels  elles 
cèdent  le  plus  ordinairement.  En  commen¬ 
çant  l’usage  de  l’eau  d’Énghien,  le  malade 
doit  la  couper  d’abord  avec  deux  tiers 
d’eau  d’orge  ou  de  lait ,  puis  il  augmente 
peu  à  peu  la  dose  sulfureuse  jusqu’à  ce 
qu’il  soit  arrivé  à  la  prendre  pure.  Dans 
quelques  circonstances  où  les  éphélides 
occupant  certaines  régions  ,  la  partie  in¬ 
terne  des  cuisses  ,  par  exemple,  et  les  ai¬ 
nes,  détermineraient  une  démangeaison 
presque  insupportable,  le  malade  pourrait, 
les  jours  où  il  ne  prendrait  point  dé  bains, 
faire  des  lotions  sur  ces  diverses  parties 
avec  1  once  de  sulfure  de  potasse  dissous 
dans  2  livres  d’eau.  » 

M.  Rayer  se  loue  aussi  beaucoup  de 
l’administration  des  sulfureux  qu’il  em¬ 
ploie  presque  exclusivement  en  bains  (art. 
cité,  p.  575)  :  il  conseille  de  respecter  les 
taches  hépatiques  qui  coïncident  avec  des 
affections  chroniques  du  foie,  dé  l’esto¬ 
mac  ,  del’ùtérus ,  etc.,  non  qu’il  redoute 
•quelques  inconvéniens  de  leur  disparition, 
mais  pour  éviter  les  inquiétudes  que  celle- 
ci  pourrait  faire  naître  dans  l’esprit  des  ma- 
ades,  toujours  si  prompts  à  se  tourmenter. 

Alibert  conseillait  les  douches  d’eau 
minérale,  les  pommades  alcalines ,  l’usage 
intérieur  des  plantes  dites  sudorifiques  ou 
dépuratives.  Leur  usage  peut,  en  effet, 
dans  certains  cas,  devenir  d’une  certaine 
utilité,  et  ne  doit  pas  être  proscrit  entiè¬ 
rement,  comme  l’ont  fait  quelques  au¬ 
teurs. 

III.  Éphélide  caratée  ;  elle  a  été  dé- 
critepar  Alibert  (ouv.  cité,  p.  646),  d’après 
les  renseignemens  qui  lui  ont  été  fournis  par 


des  voyageurs.  Cette  affection  se  montre 
dans  l’Amérique  du  sud,  et  semble  parti¬ 
culièrement  réservée  au  royaume  de  la 
Nouvelle-Grenade  :  les  habitans  lui  ont 
donné  le  nom  de  carate.  Elle  attaque  par¬ 
ticulièrement  les  nègres,  les  mulâtres,  les 
personnes  issues  des  blancs  avec  les  In¬ 
diens.  Il  est ,  dans  la  contrée  que  nous  ve¬ 
nons  de  nommer  ,  des  villages  dont  pres¬ 
que  tous  les  habitans  en  sont 'affectés  ;  on 
dit  qu’elle  atteint  principalement  ceux  qui 
résident  le  long  des  rivières  et  qui  se  li¬ 
vrent  à  la  pêche.  Du  reste ,  les  personnes 
riches  et  qui  habitent  les  villes  n’en  sont 
point  exemptes.  On  ignore  encore  en  quoi 
consiste  l’altération  du  tégument  qui  con¬ 
stitue  cette  maladie. 

«  La  carate  se  manifeste  par  des  taches 
qui  viennent  indifféremment  sur  tout  le 
corps,  principalement  sur  les  parties  char¬ 
nues,  et  qui  se  trouvent  être  d’une  couleur 
de  rose ,  comme  les  joues ,  les  seins  chez 
les  femmes,  les  bras,  les  avant-bras,  etc. 
Ces  taches  ont  diverses  teintes  et  nuances  ; 
tantôt  elles  sont  d’une  couleur  de  café, 
tantôt  d’un  blanc  mat ,  tantôt  d’un  rouge 
cramoisi,  tantôt  d’un  bleu  livide,  au  point 
qu’on  croirait  que  certains  individus  ont 
été  frappés  et  contusionnés  par  tout  le  vi¬ 
sage  ;  mais  souvent  aussi  les  taches  qui  se 
manifestent  présentent ,  par  le  mélange  et 
le  contraste  de  leurs  couleurs,  un  aspect 
marbré.  ».( Alibert ,  loc.  cit.)  ;< 

-•  Cette  affection  est  très  rebelle,  et  quel¬ 
ques  personnes  prétendent  même  qu’elle 
est  incurable.  On  a ,  dit-on ,  retiré  quel¬ 
ques  succès  des  mercuriaux  employés  à 
l’intérieur;  mais,  dit  Alibert  (ouv.  cit ., 
p.  654),  le  traitement  de  la  carate  est  en¬ 
core  livré  au  plus  aveugle  empirisme. 

ÉPICANTHUS  (du  grec  m,  sur, 
•/.coiâoç,  angle),  exprime  une  difformité  de 
l’angle  interne  de  l’œil,  résultant  d’un  allon¬ 
gement  de  ce  repli  de  peau  qui  existe  dans 
cette  partie  et  qui  se  continue  avec  la  pau¬ 
pière  supérieure.  L’allongement  peut  être 
tel  qu’il  couvre  la  caroncule  et  donne  à  la 
physionomie  un  air  désagréable.  Ordinai¬ 
rement  l’épicanthus  est  congénital  et  existe 
des  deux  côtés.  On  l’a  rencontré  assez 
souvent  chez  des  personnes  dont  le  nez 
est  épaté.  La  racine  trop  large  et  peu 
saillante  de  cet  organe  fait  que  la  peau  de 
cette  partie  se  trouve  en  excès ,  peu  ten- 


EPIDEMIE.  651 


due ,  et  pend  naturellement  vers  l’angle 
caronculaire  qu’elle  couvre  plus  ou  moins. 
Chez  les  femmes  l’épicanthus  peut  être 
considéré  comme  une  difformité  assez 
désagréable  pour  réclamer  les,  secours  de 
la  chirurgie  :  au  reste ,  cette  difformité 
offre  plusieurs  degrés  faciles  à  concevoir. 
M.  Ammon  de  Dresde ,  qui  a  dans  ces 
derniers  temps  appelé  l’attention  sur  cet 
état ,  a  proposé  pour  y  remédier  une  opé¬ 
ration  chirurgicale  qui  consiste  à  raccour¬ 
cir  la  peau  du  repli  des  deux  angles  en 
excisant  une  partie  de  celle  de  la  racine 
du  nez.  On  pince  verticalement  la  peau 
de  la  racine  du  nez  avec  deux  doigts  ap¬ 
pliqués  sur  les  deux  côtés  de  cet  organe  ; 
on  y  fait  un  pli  vertical  qu’on  relève  autant 
qu’on  le  juge  nécessaire  pour  faire  dispa¬ 
raître  la  difformité  ;  on  marque  avec  une 
plume  et  de  l’encre  la  quantité  de  peau  à 
enlever.  L’on  fait  de  la  sorte  avec  le  bis¬ 
touri  et  les  pinces  l’ablation  d’un  ovale 
vertical  de  la  peau  de  la  racine  du  nez  , 
et  l’on  réunit  ensuite  la  plaie  avec  des 
épingles  et  des  fils  en  8  ,  comme  un  bec- 
de-lièvre.  On  fait  en  sorte  d’obtenir  une 
réunion  par  première  intention.  La  diffor¬ 
mité  se  trouve  par  là  corrigée  aux  dépens 
d’une  simple  cicatrice  linéaire.  Si  cepen¬ 
dant  la  plaie  suppure,  on  a  une  cicatrice 
qui  constitue  une  difformité  assez  désa¬ 
gréable.  Tel  est  le  moyen  que  les  chirur¬ 
giens  allemands  ont  proposé  pour  corriger 
l’épicanthus ,  et  qu’ils  nomment  Rhino- 
hhAphie._ 

ÉPIDÉMIE.  On  appelle  de  ce  nom  , 
ou  mieux  maladies  épidémiques ,  toutes 
les  maladies  qui,  dans  une  localité  ,  frap¬ 
pent  sur  un  grand  nombre  d’individus  à 
la  fois,  mais  dont  la  cause  est  accidentelle 
et  passagère  ;  différentes  en  cela  des  ma¬ 
ladies  endémiques  qui,  propres  à  certains 
pays  ,  s’y  développent  sous  l’influence  de 
causes  persistantes  et  presque  toujours 
appréciables.  «  Tantôt  cette  épidémie 
n’est  qu’une  des  maladies  ordinairement 
sporadiques  dans  le  pays,  et  toute  maladie 
sporadique  peut  ainsi  devenir  épidémi¬ 
que  ;  tantôt  c’est  une  maladie  étrangère 
qui  y  est  apportée  soit  par  voie  de  conta¬ 
gion  ,  soit  par  une  influence  inconnue  ; 
tantôt  enfin  c’est  une  maladie  toute  nou¬ 
velle  qui  n’a  exactement  son  analogue  ni 
dans  le  pays  où  elle  sévit ,  ni  dans  aucun 


autre.  »  (Andral,  Dict.  de  méd,  et  dechir. 
prat. ,  t.  vil,  p.  558.) 

Il  n’entre  pas  ,  comme  on  doit  bien  le 
penser  ,  dans  le  plan  de  ce  dictionnaire 
d’aborder  les  questions  immenses,  et  pour 
la  plupart  encore  à  résoudre,  qui  touchent 
aux  causes  et  au  mode  de  développement 
des  maladies  épidémiques.  Dans  les  arti¬ 
cles  consacrés  à  la  description  isolée  des 
différentes  maladies  ,  on  trouvera  indi¬ 
quées  ,  avec  la  précision  qu’exige  la  prati¬ 
que,  les  principales  circonstances  au  milieu 
desquelles  chacune  de  ces  maladies  s’est 
montrée  sous  forme  épidémique.  Tout  ce 
que  nous  pouvons  faire  ici,  c’est  d’établir 
les  principes  généraux  suivant  lesquels  le 
médecin -praticien  doit  diriger  ses  vues 
thérapeutiques  dans  le  cours  des  maladies 
épidémiques,  et  de  tracer  en  quelques 
lignes  la  règle  de  conduite  personnelle 
qu’il  doit  tenir  dans  ces  graves  occur¬ 
rences. 

1°  La  thérapeutique  des  épidémies  peut 
être  considérée  sous  deux  rapports  sui¬ 
vant  qu’on  s’occupe  de  détruire  leurs  cau¬ 
ses  ou  de  combattre  les  effets  que  celles-ci 
ont  produits.  Dans  la  recherche  des  cau¬ 
ses,  quelle  sagacité,  quelle  attention, 
quelle  patience  ne  faut-il  pas  pour  décou¬ 
vrir  la  vérité  dans  le  chaos  des  opinions 
contradictoires  que  chacun  veut  faire  pré¬ 
dominer,  et  au  fond  desquelles  sont  pres¬ 
que  toujours  renfermées  quelques  notions 
utiles.  La  méthode  suivie  dans  l’étude  de 
l’hygiène  peut  servir  de  guide  dans  cette 
recherche  ,  c’est-à-dire  que  l’air ,  le  sol , 
les  alimens  ,  les  habitudes  même  doivent 
être  successivement  examinés  ,  puisqu’ils 
forment  le  vaste  horizon  des  différens 
points  duquel  peut  surgir  la  cause  meur¬ 
trière. 

Personne  n’ignore  que  de  toutes  les  in¬ 
fluences  que  reçoit  l’homme,  soit  du 
monde  extérieur ,  soit  de  lui-même ,  soit 
de  ses  rapports  avec  ses  semblables,  il  en 
est  peu  qui  exercent  sur  lui  une  actionaussi 
puissante  que  celles  qu’il  subit  de  la  part 
de  l’air  atmosphérique  ;  il  en  est  peu  aussi 
qui  jouent  un  plus  grand  rôle  dans  la  pro¬ 
duction  des  maladies  épidémiques.  L’at¬ 
mosphère  peut  en  effet  contribuer  au  dé¬ 
veloppement  de  ces  maladies  par  les  fluides 
impondérables  qu’elle  contient  (  calori¬ 
que  ,  lumière ,  électricité),  par  les  variétés 


652  -EPIDEMIE. 


de  son  état  hygrométrique,  par  les  va¬ 
riations  de  ses  qualités  physiques,  mais 
surtout  par  les  altérations  diverses  qu’elle 
peut  subir  dans  sa  composition.  Parmi  les 
principes  qui  peuvent  l’altérer  ,  tantôt  ce 
sont  des  émanations  qui  se  dégagent 
d’eaux  stagnantes ,  au  milieu  desquelles 
se  putréfient  des  débris  de  végétaux  et 
d’animaux  ;  tantôt  ce  sont  des  miasmes 
que  fournissent  les  corps  vivans  eux- 
mêmes,  soit  que  ces  corps  exhalent  des 
principes  qui,  traversant  l’air,  iront  don¬ 
ner  à  des  individus  sains  une  maladie  sem¬ 
blable  à  celle  qui  existait  chez  les  pre¬ 
miers,  ce  qui  constitue  la  contagion  ;  soit 
que  par  le  seul  fait  de  leur  entassement , 
des  hommes  vicient  l’air  de  telle  sorte 
qu’il  s’y  forme  des  miasmes  délétères  ,  et 
que  tous  les  individus  qui  respireront  cet 
air  seront  menacés  de  contracter  une 
même  maladie,  ce  qui  forme  l’infection. 

L’état  du  sol  peut  aussi  fournir  les  ren- 
seignemens  les  plus  précieux.  Ici  l’ouver¬ 
ture  de  nouvelles  routes,  le  dessèchement 
d’un  marais  ou  l’abatage  d’un  bois  appor¬ 
tent  une  maladie  épidémique,  tandis  que 
les  mêmes  modifications  dans  un  pays  voi¬ 
sin  ont  au  contraire  produit  des  avantages 
incontestables  pour  la  santé  des  habitans. 
«  Une  rue  étroite ,  momentanément  ob¬ 
struée  à  ses  extrémités ,  en  s’opposant  au 
libre  cours  de  l’air ,  est  dans  quelque  cas 
la  première  source  du  mal  ;  d’autres  fois 
ce  sera  un  égoût  encombré,  ou  seulemént 
une  ornière  qui  laisse  infiltrer  dans  le  sol 
des  eaux  chargées  d’immondices.  Le  voi¬ 
sinage  d’un  port,  d’une  gare,  d’un  marais 
ou  d’une  terre  marécageuse ,  est  toujours 
soupçonné,  et  doit  effectivement  toujours 
l’être,  lors  du  développement  d’une  ma¬ 
ladie  épidémique.  »  (Ferrus,  Diction,  de 
méd.,  t.  vin,  p.  198.) 

Quant  aux  alimens,  il  n’est  pas  douteux 
que  les  modifications  qu’ils  impriment  à 
l’économie  ne  puissent  donner  naissance 
à  plusieurs  maladies  épidémiques  ,  et  cela 
de  deux  manières  :  d’abord  par  l’action 
nuisible  qu’ils  exercent  sur  le  tube  diges¬ 
tif  lui-même,  soit  qu’ils  irritent  la  mu¬ 
queuse  gastro-intestinale  comme  les  fruits 
verts,  de  là  des  dysenteries,  soit  qu’ils  ne 
la  stimulent  pas  suffisamment ,  comme  les 
viandes  non  laites ,  d’où  naissent  les  diar¬ 
rhées,  ou  qu’ils  offrent  à  l’estomac  des 


substances  réfractaires  à  son  action , 
comme  les  viandes  salées  ou  desséchées  ; 
ensuite  en  fournissant  au  sang  des  prin¬ 
cipes  délétères  qui,  semblables  à  des  poi¬ 
sons  ,  vont  troubler  le  jeu  des  différens 
organes  et  y  produire  les  plus  graves  dé¬ 
sordres  ;  c’est  ainsi  qu’agit  le  seigle  er¬ 
goté.  Quelquefois  aussi  c’est  dans  la  na¬ 
ture  des  boissons,  des  eaux  d’un  pays  en 
particulier,  et  même  dans  celle  des  condi- 
mens  qu’on  a  trouvé  la  cause  des  maladies 
épidémiques. 

Quelque  marquée  cependant  que  puisse 
être  l’influence  de  tous  ces  modificateurs 
de  l’économie ,  il  faut  reconnaître  aussi 
que  leur  appréciation  la  plus  sévère  est 
loin  de  démasquer  la  cause  de  toutes  les 
maladies  épidémiques  ,  et  qu’on  se  hâte 
quelquefois  trop  d’attribuer  à  quelques- 
uns  d’entre  eux  des  résultats  qui  leur  sont 
tout-à-fait  étrangers  ;  mais  ce  que  le  méde¬ 
cin  praticien  doit  savoir,  c’est  qu’une  ma¬ 
ladie  épidémique  ne  reste  pas  toujours 
semblable  à  elle-même  dans  les  différen¬ 
tes  phases  de  son  existence  ,  et  c’est  là  un 
des  grands  traits  qui  la  distinguent  des  af¬ 
fections  sporadiques  de  même  nature  qui 
peuvent  régner  en  grand  nombre  dans  un 
pays  ;  ensuite  qu’elle  attaque  souvent  plus 
particulièrement  certains  individus,  non 
seulement  sans  qu’aucune  condition  spé¬ 
ciale  paraisse  motiver  ce  choix ,  mais  en¬ 
core  quoiqu’ils  semblent  être  dans  la  po¬ 
sition  la  plus  favorable  pour  ne  pas  être 
atteints  ;  enfin  que ,  dans  le  cours  de  son 
règne,  les  maladies  les  plus  dissemblables 
peuvent  recevoir  d’elle  certaine  modifica¬ 
tion  qui  les  ramènera  pour  la  plupart  à  une 
sorte  d’identité  de  nature ,  et  par  suite  à 
une  identité  de  traitement.  Les  médecins 
qui  cnt  exercé  dans  ces  derniers  temps 
dans  les  lieux  envahis  par  le  choléra  n’ont 
eu  que  de  trop  fréquentes  occasions  de 
constater  cette  vérité ,  que  la  voix  impo¬ 
sante  de  Boerhaave ,  de  Sydenham ,  de 
Pringle ,  d’Uxham ,  et  avant  tous  d’Hip¬ 
pocrate,  avait  depuis  long-temps  mise 
hors  de  doute. 

Ajoutons  encore ,  comme  point  impor¬ 
tant  de  pratique,  que  si,  dans  les  premiers 
jours  de  l’apparition  d’une  maladie  épi¬ 
démique  ,  il  est  impossible  de  prévoir 
quelle  classe  d’individus  elle  attaquera 
de  préférence ,  l’observation  ne  tarde  ce- 
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pendant  pas  de  fournir  des  données  qui 
mettent  à  même  de  préserver  ceux  qui 
sont  les  plus  susceptibles  d’ôtre  atteints. 
«  Dans  le  début ,  en  général ,  l’épidémie 
s’étend  à  toutes  les  constitutions  indiffé¬ 
remment  ,  quelquefois  même  elle  semble 
choisir  les  plus  vigoureuses;  mais  pour 
l’ordinaire,  dans  les  périodes  suivantes , 
elle  est  surtout  funeste  aux  sujets  faibles  , 
débilités  par  l’indigence ,  par  des  mala¬ 
dies  antérieures  ou  par  des  écarts  de  ré¬ 
gime  multipliés.  G’estdoncle  plus  souvent 
une  méthode  prophylactique  fortifiante 
qu’il  faut  mettre  en  usage....  Des  secours 
particuliers  dépend  la  santé  générale  de 
la  population  ;  être  victorieux  du  mal  sur 
un  seul  individu,  c’est  quelquefois  en  pré¬ 
server  un  grand  nombre.  »  (Ferrus,  Dict. 
cité,  p.  200.) 

2°  S’il  est ,  pour  le  médecin  conscien¬ 
cieusement  dévoué  à  la  pratique  de  son 
art ,  une  occasion  d’en  démontrer  toute 
la  puissance  et  de  le  faire  briller  de  tout 
son  éclat,  c’est  assurément  dans  le  cours 
d’une  épidémie.  Les  lieux  où  le  fléau  sévit 
avec  plus  de  force  sont  pour  lui  un  champ 
d’honneur  qu’il  ne  peut  éviter  et  surtout 
qu’il  ne  peut  abandonner  sans  honte  : 
son  courage  et  ses  succès  relèvent  l’espé¬ 
rance  du  peuple  qui,  dans  ces  tristes  mo- 
mens ,  tend  les  mains  vers  lui  seul  ;  mais 
trop  souvent,  il  faut  le  dire,  les  médecins 
renconlrent  dans  ces  graves  circonstances 
des  difficultés  que  tous  n’ont  pas  la  force 
ou  la  possibilité  de  surmonter.  Dans  les 
épidémies  de  nature  contagieuse,  ils  doi¬ 
vent  signaler  le  danger  ,  et  constamment 
la  terreur  l’augmente  ;  ils  doivent  à  chaque 
instant  braver  la  mort,  et  pourtant  leur 
perte  aggrave  la  calamité  générale.  Trop 
souvent  encore  on  est  sourd  à  leur  voix  , 
le  danger  est  méconnu  ,  les  moyens  qu’ils 
proposent  sont  repoussés  ,  ou  manquent 
leur  but  par  la  lenteur  qu’on  apporte  à  les 
mettre  en  usage. 

Que ,  pour  rendre  dans  une  épidémie 
tous  les  services  qu’on  est  en  droit  d’at¬ 
tendre  de  leur  art,  ils  se  persuadent  bien 
qu’il  est  indispensable  qu’ils  se  fassent  in¬ 
vestir  d’une  autorité  qui  montre  à  tout  le 
monde  qu’ils  ne  sont  pas  moins  dignes  de 
la  considération  du  gouvernement  que  de 
la  confiance  de  leurs  concitoyens.  Nul  ne 
peut  être  meilleur  arbitre  dans  une  sem¬ 
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blable  circonstance,  parce  que  nul  ne  doit 
mieux  juger  la  valeur  des  mesures  à  pren¬ 
dre  ,  l’étendue  des  sacrifices  à  faire.  Aussi 
doivent-ils  indiquer  par  des  instructions 
populaires  le  régime  à  suivre  ,  même  la 
méthode  curative  générale  à  employer  en 
leur  absence.  Qu’ils  s’opposent  encore 
avec  énergie  aux  manœuvres  des  empiri¬ 
ques,  qui  presque  toujours  aggravent  les 
progrès  du  mal ,  et  inspirent  une  fausse 
sécurité  en  proposant  des  moyens  de  gué¬ 
rison  ou  de  préservation  que  le  bon  sens 
réprouve;  car  ici  l’empire  des  préjugés 
exerce  ordinairement  son  influence  dans 
toute  sa  force,  et  tend  sans  cesse  à  faire 
échouer  les  conseils  dictés  par  la  raison. 

Quant  à  eux-mêmes,  ils  trouveront  dans 
leur  courage,  dans  une  conduite  exempte 
d’excès,  et  surtout  dans  la  satisfaction  qui 
accompagne  toujours  l’accomplissement 
d’un  devoir  et  la  conviction  d’une  mission 
sacrée  ,  des  armes  plus  puissantes  contre 
l’invasion  du  fléau  ,  que  les  ressources  de 
la  matière  médicale  et  tous  les  trésors  de 
la  pharmacopée. 

ÉPILEPSIE.  Considérée  dans  son  ex¬ 
pression  générale  et  la  plus  habituelle , 
l’épilepsie ,  qu’on  a  aussi  nommée  haut 
mal ,  mal  caduc,  mal  de  Saint-Jean ,  «  est 
une  maladie  apyrétique  ,  chronique  et  in¬ 
termittente  du  cerveau ,  principalement 
caractérisée  par  des  attaques  convulsives 
en  général  de  courte  durée  avec  perte  su¬ 
bite  et  complète  de  connaissance  ,  turges¬ 
cence  rouge  et  violacée  de  la  face ,  distor¬ 
sion  de  la  bouche  et  des  yeux ,  immobilité 
des  pupilles ,  écume  à  la  bouche.  »  (Geor- 
get ,  Dict.  de  mèd. ,  t.  vin,  p.  205. j 

Elle  se  présente  cependant  assez  sou¬ 
vent  sous  une  autre  forme  dans  laquelle  il 
n’existe  ni  convulsions,  ni  turgescence 
de  la  face ,  ni  écume  à  la  bouche.  «  II  suf¬ 
fit  pour  la  constituer  d’une  perte  subite  de 
connaissance ,  avec  insensibilité  générale, 
relâchement  des  muscles ,  chute  ou  seule¬ 
ment  vacillation  du  tronc.  La  tête  s’incline 
sur  la  poitrine  ou  se  renverse  en  arrière  ; 
mais  après  cette  attaque  ,  qui  souvent  n’a 
pas  duré  une  minute  ,  la  connaissance  re¬ 
vient,  le  malade  continue  l’action  dans  la¬ 
quelle  il  a  été  interrompu,  sans  avoir  la 
conscience  de  ce  qui  s’est  passé.  »  (A. 
Foville ,  Dict.  de  mèd.  et  de  chir.  prat., 
t.  vu,  p.  4i5.) 


654  ÉPILEPSIE. 


On  a  plus  particulièrement  réservé  le 
nom  d’attaques  épileptiques  ou  de  grand 
mal  à  la  forme  la  plus  violente,  et  celui 
de  vertiges  épileptiques  ou  de  petit  mal  à 
l’autre  forme. 

Enfin  M.  Calmeil  a  le  premier  parlé 
d’une  nuance  de  phénomènes  épileptiques 
qui  se  rapportent  aux  vertiges  :  ce  sont 
les  absences.  Dans  cette  nuance  «  le  ma¬ 
lade  laisse  tomber  par  terre  l’ouvrage  ou 
l’objet  qu’il  tenait  à  la  main  ;  puis  ,  sans 
présenter  aucune  particularité  bizarre ,  il 
perd  de  vue  ce  qui  se  passe  autour  de  lui. 
Quoique  ses  sens  soient  éveillés ,  ils  sont 
momentanément  fermés  aux  impressions  : 
c’est  une  véritable  extase.  Les  fonctions 
ne  sont  pas  troublées  pendant  ce  temps. 
Si,  dès  le  début,  on  interpelle  le  malade  , 
l’absence  cesse;  si  on  reste  spontanément 
sans  rien  dire ,  elle  se  dissipe  de  même , 
mais  il  faut  quelques  secondes.  »  [Thèse 
inaugurale.  Paris,  1824.) 

Ainsi  donc  les  auteurs  qui,  parlant  de 
l’épilepsie,  la  désignent  comme  une  ma¬ 
ladie  essentiellement  convulsive ,  ont  rai¬ 
son  dans  la  majorité  des  cas  ;  mais  si  l’on 
veut  que  l’indication  sommaire  qu’on  en 
donne  ,  faute  d’une  définition  précise ,  ait 
quelque  rigueur,  il  faut,  d’après  ce  que 
nous  venons  de  dire ,  n’indiquer  les  con¬ 
vulsions  que  comme  un  sympfôme  fré¬ 
quent  ,  mais  non  constant  de  la  maladie. 

Symptômes.  Chez  la  plupart  des  épi¬ 
leptiques  ,  l’attaque  ,  qu’elle  soit  accom¬ 
pagnée  ou  non  de  convulsions ,  survient 
sans  être  annoncée  par  aucun  symptôme 
précurseur.  Chez  d’autres  ,  au  contraire  , 
elle  est  précédée  de  quelques  phénomènes 
q  ui  fontpressentir  son  invasion .  Ces  phéno¬ 
mènes  précurseurs  sonttantôt  des  éblouis- 
semens,  des  étourdissemens,  des  bourdon- 
nemens  d’oreille,  accompagnés  de  cépha¬ 
lalgie  ,  une  coloration  plus  intense  de  la 
face ,  la  dilatation  des  pupilles  ,  un  chan¬ 
gement  brusque  de  caractère  ,  une  irrita¬ 
bilité  extrême ,  des  hallucinations  ,  et  cela 
un  jour  et  même  plus  avant  l’attaque; 
tantôt  une  sensation  quelconque ,  comme 
une  douleur ,  un  sentiment  de  froid ,  de 
chaleur,  un  prurit  se  développe  tout-à- 
coup  dans  un  doigt ,  un  orteil,  dans  la 
longueur  d’un  membre ,  dans  un  point 
quelconque  du  dos ,  de  la  poitrine  ou  du 
ventre ,  et  de  là  remonte  graduellement 


jusqu’à  la  tête  ;  le  moment  où  cette  der¬ 
nière  est  atteinte  est  celui  où  le  malade 
tombe  et  où  les  convulsions  éclatent. 

Ce  sont  ces  sensations  particulières  qui 
ont  reçu  le  nom  à.' aura  epiteptica ,  phé¬ 
nomène  auquel  les  anciens  attachaient  une 
grande  importance,mais  que  les  modernes, 
plus  sévères  appréciateurs  des  faits ,  pla¬ 
cent  au  nombre  des  signes  dont  la  crédu¬ 
lité  ou  l’amour  du  merveilleux  a  singu¬ 
lièrement  exagéré  la  valeur. 

Quoi  qu’il  en  soit,  qu’il  y  ait  ou  non  des 
signes  précurseurs ,  l’attaque  n’en  est  pas 
moins  subite  :  «  Le  malade  jette  un  cri , 
tombe  à  terre ,  et  se  présente  alors  dans 
l’état  suivant  :  insensibilité  complète  ;  le 
bruit ,  la  lumière ,  les  odeurs ,  la  douleur 
la  plus  vive  ne  font  aucune  espèce  d’im¬ 
pression  ;  les  veines  du  col  se  gonflent ,  la 
face  se  tuméfie  et  devient  rouge ,  violette 
et  même  noirâtre  ;  la  bouche  se  garnit  d’é¬ 
cume  ;  tout  le  système  musculaire  est  dans 
un  état  de  convulsion ,  de  raideur  presque 
tétanique.  L’état  convulsif  est  plus  marqué 
d’un  côté  que  de  l’autre,  d’où  la  distorsion 
de  la  bouche ,  des  yeux,  la  contorsion  de 
la  tête,  la  rétraction  et  la  raideur  plus  con¬ 
sidérable  dans  les  membres  d’un  côté.... 
Le  globe  de  l’œil  est  fixe  ou  roulant  dans 
l’orbite;  les  pupilles  sont  dilatées ,  quel¬ 
quefois  contractées  ,  toujours  immobiles  ; 
les  mâchoires  sont  ordinairement  rappro¬ 
chées  et  se  meuvent  de  manière  à  saisir  et 
déchirer  la  langue ,  quelquefois  à  briser 
les  dents.  »  (Georget ,  lieu  cité ,  p.  211.) 

Pendant  cette  scène  affreuse ,  les  mou- 
vemens  alternatifs  d’inspiration  et  d’expi¬ 
ration  sont  remplacés  par  des  secousses 
brusques  et  saccadées  de  la  poitrine  ;  l’air 
agité  dans  la  bouche  s’y  combine  avec 
des  mucosités  qu’il  rend  écumeuses  et  qui 
viennent  couvrir  les  lèvres.  Les  membres 
se  contournent  parfois  d’une  manière  ex¬ 
traordinaire ,  les  pouces  sont  fortement 
accolés  à  la  paume  de  la  main  ;  enfin  les 
lèvres  deviennent  bleuâtres,  les  veines 
jugulaires  se  distendent  énormément ,  le 
cœur  bat  avec  force  et  quelquefois  tumul¬ 
tueusement  ,  et  les  malades  lâchent  sou¬ 
vent  sous  eux  l’urine  et  les  matières  féca¬ 
les,  en  même  temps  que  leur  peau  se  cou¬ 
vre  d’une  sueur  abondante. 

Le  plus  ordinairement  «  les  convulsions 
cessent  par  degrés ,  quelques  inspirations 
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profondes  ont  lieu,  les  mouvemens  du 
thorax  reprennent  peu  à  peu  leur  harmo¬ 
nie  ,  la  face  perd  sa  coloration  livide  ,  les 
yeux  s’entr’ouvrent ,  et ,  après  être  resté 
dans  une  sorte  de  stupeur,  l’épileptique 
a  repris  connaissance  ;  mais  il  est  abimé 
de  fatigue.  Un  besoin  impérieux  de  som¬ 
meil  lui  prescrit  un  repos  après  lequel  il 
revient  peu  à  peu  à  son  état  naturel,  à 
moins  qu’un  accès  de  manie  ou  de  dé¬ 
mence  ne  succède  pour  quelque  temps  à 
cette  attaque.  »  (Foville,  lieu  cité,  p.  416.) 

Dans  le  cas  le  plus  simple ,  le  cas  de 
vertiges  épileptiques,  au  lieu  de  l’appareil 
hideux  dont  nous  venons  de  tracer  l’es¬ 
quisse,  une  léger  cri ,  une  convulsion  bor¬ 
née  à  quelque  partie  de  la  figure ,  une 
perte  de  connaissance  d’une  minute  et 
souvent  moins,  constituent  tout  l’accès. 
Quelquefois  même  tout  se  borne  à  un  sou¬ 
pir  plaintif ,  à  un  léger  relâchement  du 
système  musculaire  ,  coïncidant  avec  une 
dilatation  des  pupilles  ,  et  une  perte  de 
connaissance  momentanée. 

Il  est  bien  rare  que  la  succession  de  ces 
différentes  attaques  n’occasionne  pas  une 
altération  des  facultés  intellectuelles  ;  aussi 
chez  la  plupart  des  épileptiques  la  mémoire 
s’affaiblit  peu  à  peu  ,  et  l’intelligence  perd 
graduellement  de  son  énergie.  Chez  d’au¬ 
tres  les  attaques  sont  suivies  de  véritables 
et  même  de  violens  accès  de  manie  qui 
conduisent  insensiblement  au  terme  fatal 
de  la  démence.  On  a  aussi  vu  des  attaques 
être  suivies  de  la  paralysie  d’une  moitié 
du  corps  ou  seulement  d’un  membre ,  de 
plusieurs  jours  de  durée  ;  mais  ce  qu’il  y  a 
dans  tout  cela  de  remarquable  ,  c’est  que 
l’altération  de  l’intelligence  n’est  pas  en 
rapport  avec  l’intensité  des  attaques,  aussi 
la  démence  survient-elle  plus  sûrement  et 
.plus  tôt  chez  les.  épileptiques  atteints  de 
vertige  ou  petit  mal,  que  chez  ceux  qui 
éprouvent  des  convulsions  violentes  ou  le 
grand  mal. 

Quant  aux  intervalles  qui  séparent  les 
attaques  ,  ils  sont  aussi  variables  que  ces 
dernières  le  sont  d’intensité.  Quelques  ma¬ 
lades  n’ont  'de  ces  attaques  que  tous  les 
ans ,  tous  les  six  mois  ,  tous  les  quinze 
jours;  d’autres  en  ont  une  par  jour  ou  par 
semaine,  etc.;  quelques-uns  n’en  ont 
que  la  nuit  et  sont  surpris  dans  le  moment 
même  du  sommeil. 


Causes.  L’épilepsie  attaque  tous  les 
âges;  cependant  elle  est  si  fréquente  dans 
l’enfance ,  si  rare  dans  l’âge  consistant , 
surtout  dans  la  vieillesse ,  qu’on  lui  a 
donné  le  nom  de  mal  des  enfans  ;  aussi 
peut-on  dire  que  la  facilité  pour  la  con¬ 
tracter  est  en  raison  inverse  de  l’âge.  «  Sur 
soixante-six  femmes  épileptiques  chez  les¬ 
quelles  le  début  de  la  maladie  et  l’époque 
de  la  menstruation  sont  bien  déterminés, 
trente-huit  étaient  épileptiques  avant  la 
première  menstruation  et  vingt-huit  le 
devinrent  après.  »  (Bouchet  et  Cazauvielh, 
Arch.gèn.  de  mèd., t.  îv,  p.  510, ett.  x,p.5.) 

Les  femmes  dont  la  constitution  se  rap¬ 
proche  davantage  de  celle  de  l’enfance,  plus 
faibles,  plus  susceptibles,  plus impressiona- 
bles,  sont  plus  sujettes  à  l’épilepsie,  Cette 
différence  n’est  point  apercevable  depuis 
la  naissance  jusqii’à  l’âge  de  sept  ans  ; 
mais  alors  que  les  caractères  de  chaque 
sexe  se  dessinent ,  se  prononcent ,  se  dif¬ 
férencient,  alors  seulement  le  nombre  des 
femmes  épileptiques  prédomine.  En  com¬ 
parant  le  nombre  des  femmes  épileptiques 
de  l’hospice  de  la  Salpétrière  à  celui  des 
hommes  reçus  à  Bicêtre  ,  on  trouve  plus 
du  tiers  des  femmes  en  sus.  »  (Esquirol , 
Dict.  des  sc.  mèd.,  t.  xu,  p.  518.) 

S’il  est  vrai  que  des  sujets  parfaitement 
constitués  puissent  être  atteints  d’épilep¬ 
sie,  l’observation'  démontre  cependant 
que  ,  parmi  les  personnes  qui  deviennent 
épileptiques  ,  un  grand  nombre  apportent 
en  naissant  une  conformation  vicieuse  du 
cerveau.  Les  idiots  et  les  imbéciles  de 
naissance  y  sont  très  sujets  ;  quant  à  sa 
transmission  par  voie  d’hérédité ,  elle 
n’est  contestée  par  aucun  auteur,  une 
foule  d’exemples  la  confirment  ;  enfin  elle 
semble  être  infiniment  plus  fréquente  dans 
les  classes  inférieures  de  la  société  que 
dans  les  classes  supérieures  et  moyennes. 

On  a  accusé  bien  des  causes,  et  des  cau¬ 
ses  bien  différentes ,  de  produire  l’épilep¬ 
sie.  Mais  de  toutes  ces  causes,  la  frayeur 
est  sans  contredit  celle  qui  exerce  l’in¬ 
fluence  la  plus  active  sur  la  production  de 
cette  maladie  ;  après  elle  viennent  la  sup¬ 
pression  d’exanthèmes  cutanés  ou  la  cessa¬ 
tion  d’hémorrhagies  habituelles,  les  excès 
alcooliques,  les  abus  vénériens,  la  mastur¬ 
bation  surtout,  les  chagrins,  et  en  général 
toutes  les  violentes  commotions  morales. 
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On  sait  aussi  que  cette  maladie  est  du  nom¬ 
bre  de  celles  qui  se  transmettent  aisément 
par  simple  imitation.  Les  auteurs  rappor¬ 
tent  plusieurs  exemples  bien  authentiques 
de  cette  transmission,  particulièrement  re¬ 
cueillis  dans  des  établissemens  destinés  à 
recevoir  les  jeunes  filles.  Nous  possédons 
nous-mêmes  une  observation  fort  remar¬ 
quable  sur  ce  sujet. 

Si  tout  prouve  que  l’épilepsie  consiste 
dans  une  disposition  particulière  du  cer¬ 
veau  ,  puisqu’elle  est  caractérisée  par  des 
désordres  dans  les  fonctions  de  cet  organe; 
malheureusement ,  les  recherches  d’anato¬ 
mie  pathologique,  si  minutieuses  et  si  mul¬ 
tipliées  qu’elles  aient  été ,  surtout  de  nos 
jours,  n’ont  encore  rien  appris  de  bien  sa¬ 
tisfaisant  sur  la  nature  même  de  cette  dis¬ 
position  défavorable  de  la  structure  céré¬ 
brale.  Il  est  surtout  ressorti  de  ces  recher¬ 
ches  deux  faits  principaux  qui  dominent 
tous  les  autres  ;  le  premier,  c’èst  que  le 
plus  grand  nombre  des  cerveaux  épilepti¬ 
ques,  s’ils  n’ont  point  été  atteints  d’inflam¬ 
mation,  ne  présentent  aucune  trace  d’alté¬ 
ration  appréciable  aux  sens  ;  le  second , 
c’est  que  les  lésions  même  indiquées  par 
les  auteurs  comme  cause  très  probable  de 
l’épilepsie ,  et  qui  ne  se  rencontrent  que 
sur  un  très  petit  nombre  de  malades,  s’ob¬ 
servent  fréquemment  chez  des  sujets  qui 
n’ont  point  été  épileptiques. 

«  N’en  doit-il  pas  être  ainsi,  dit  avec 
raison  M.  Foville  [lieu cité,  p.  421),  puis¬ 
que,  tous  les  symptômes  de  l’attaque  pas¬ 
sés,  l’épileptique  n’est  plus  malade,  n’offre 
plus  dans  l’exercice  de  ses  fonctions  de 
différence  notable  avec  des  individus  sains? 
Dans  ces  cas,  découvrir  la  cause  qui  a  dé¬ 
terminé  les  convulsions  passées  me  semble 
une  prétention  aussi  mal  fondée  que  celle 
de  rencontrer  dans  le  cerveau  la  trace  des 
changemens  qu’il  a  pu  subir  pour  diriger 
des  mouvemens  volontaires.  » 

Il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  les  épi¬ 
leptiques  peuvent  et  doivent  même  offrir 
plus  souvent  des  lésions  dites  organiques 
du  cerveau  que  les  individus  exempts  d’une 
semblable  maladie,  car  lasur  excitation  mo¬ 
mentanée  que  les  attaques  déterminent  dans 
cet  organe  sont  une  cause  puissante  d’irri¬ 
tation  et  d’inflammation.  Aussi ,  après  la 
mort  survenue  pendant  une  attaque,  tantôt 
on  trouve  tous  les  vaisseaux  du  cerveau  et 


de  ses  enveloppes  gorgés  d’un  sang  noir , 
la  substance  blanche  couleur  lie  de  vin  , 
la  grise  rosée,  violette  ou  livide;  tantôt  un 
changement  partiel  ou  général  de  densité. 
M.  Esquirol  a  rencontré  neuf  fois  de  suite, 
sur  des  cadavres  d’épileptiques,  une  grande 
quantité  de  petites  plaques  lenticulaires 
cartilagineuses  ou  osseuses ,  adhérentes  à 
l’arachnoïde  rachidienne,  (t'oy.  Diction, 
des  sciences  medic.,  Épilepsie.)  D’autres 
ont  trouvé  les  os  du  crâne  épaissis ,  la 
dure-mère  érodée ,  fongueuse  ou  ossifiée 
en  divers  endroits;  des  épanchemens,  des 
tubercules ,  des  cancers  du  cerveau.  Mor- 
gagni  rapporte  même  (De  sedïbus  et  causis 
morborum)  un  cas  dans  lequel  la  sub¬ 
stance  de  cet  organe  était  cartilagineuse 
en  plusieurs  points. 

Pronostic.  L’inutilité  de  presque  tous 
les  moyens  tentés  jusqu’à  ce  jour  pour 
combattre  l’épilepsie  a  dû  certainement  en 
rendre  le  pronostic  fâcheux.  Cependant , 
la  maladie  doit  être  réputée  d’autant  plus 
grave  qu’elle  se  manifeste  chez  des  idiots 
ou  chez  des  individus  nés  de  paï  ens  épi¬ 
leptiques. 

Celle  qui  survient  à  la  suite  de  quelque 
fracture  des  os  du  crâne  avec  déplacement 
d’esquille  et  compression  du  cerveau  peut 
quelquefois  guérir  facilement  par  une  opé¬ 
ration  chirurgicale. 

L’épilepsie  qui  dure  depuis  longues  an¬ 
nées,  et  dont  les  accès  deviennent  de  plus 
en  plus  fréquens,  abrège  considérablement 
l’existence,  et  se  termine  presque  toujours 
par  une  altération  profonde  des  facultés 
intellectuelles:  la  démence  en  est  le  plus 
ordinairement  le  résultat  inévitable. 

Il  est  rare  de  voir  dans  les  grands  éta¬ 
blissemens,  tels  que  Bicètre  et  la  Salpé¬ 
trière,  les  épileptiques  prolonger  leur  exis¬ 
tence  au-delà  de  quarante  ou  cinquante 
ans.  La  plupart  succombent  à  des  conges¬ 
tions  sanguines  ou  des  hémorrhagies  céré¬ 
brales  qui  se  manifestent  pendant  les  ac¬ 
cès. 

Traitement.  II  est  peu  de  maladies 
pour  lesquelles  on  ait  proposé,  soit  un 
plus  grand  nombre  de  médicamens ,  soit 
des  médicamens  plus  compliqués  et  plus 
absurdes  que  pour  l’épilepsie. 

Les  uns,  ne  la  considérant  que  comme 
une  affection  symptomatique  dont  le 
siège  le  plus  ordinaire  était  dans  le  con- 
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duit  alimentaire ,  ont  prescrit  les  évacuans 
et  en  ont  prodigué  l’usage  sous  toutes  les 
formes;  les  autres,  ne  voyant  en  elle  qu’une 
maladie  idiopathique  d’une  nature  essen¬ 
tiellement  inflammatoire  ,  ont  saigné  les 
malades  à  outrance.  Ceux-là  ont  voulu 
calmer  les  fureurs  de  l’accès  et  en  ont 
cherché  les  moyens  dans  la  série  presque 
innombrable  des  médicamens  désignés 
sous  le  nom  d’anti  spasmodiques  ,  tandis 
que  ceux-ci ,  sous  le  prétexte  de  relever 
toutes  les  forces  organiques,  et  particuliè¬ 
rement  celles  du  système  musculaire ,  aux 
dépens  desquelles  semble  prédominer  le 
système  nerveux  chez  les  épileptiques, 
ont  soumis  les  malades  au  traitement  to¬ 
nique  le  plus  exagéré. 

Ne  pouvant  obtenir  un  traitement  ra¬ 
tionnel,  on  a  cherché  des  spécifiques  qui 
se  sont  multipliés  à  l’infinî.  Mais  qu’est-il 
résulté  de  cet  abandon  de  toute  règle  dans 
le  traitement  de  l’épilepsie,  de  cette  mul¬ 
titude  d’essais ,  dans  le  cours  desquels  ont 
été  employées  les  substances  les  plus  dis¬ 
parates  ,  les  agens  les  plus  bizarres ,  les 
poisons  même  les  plus  subtils?  presque 
rien,  si  ce  n’est  peut-être  qu’on  a  mis  à 
nu  l’impuissance  de  l’art,  et  qu’on  a  fourni 
des  armes  à  une  foule  d’empiriques  qui , 
toujours  prêts  à  exploiter  la  crédulité  pu¬ 
blique  et  à  profiter  des  mécomptes  de  la 
science ,  ont  justifié  leurs  absurdes  pré¬ 
tentions  par  cet  axiome  banal  trop  sou¬ 
vent  invoqué  par  les  médecins  eux-mê¬ 
mes  :  Melius  remedium  anceps  guàm 
nullum. 

«  Si,  au  lieu  de  chercher  des  spécifiques 
et  au  lieu  de  se  décourager,  on  eût  étudié 
avec  plus  de  soin  et  d’opiniâtreté  les  cau¬ 
ses  de  l’épilepsie  et  leur  manière  d’agir 
sur  tel  et  tel  organe  ,  les  épileptiques  ne 
seraient  pas  devenus  la  proie  des  empiri¬ 
ques  et  des  charlatans  ,et  on  en  aurait  guéri 
un  plus  grand  nombre.  Si  l’on  eût  accordé 
aux  secours  que  présente  l’hygiène  l’inté¬ 
rêt  qu’ils  méritent ,  et  qu’on  ne  leur  eût 
pas  préféré  exclusivement  les  médicamens 
et  les  drogues,  on  eût  obtenu  plus  de  suc¬ 
cès.  »  (Esquirol,  Dict.  et  tome  cités, 
p.  S51.) 

Voyons  cependant  quels  sont  les  médi¬ 
camens  qui  jusqu’à  présent  ont  réuni  le 
plus  de  suffrages. 

Tissot  (Traité  de  l’épilepsie,  Lausanne, 


1770)  donne  à  la  valériane  la  première 
place  dans  le  catalogue  des  anti-épilepti¬ 
ques,  et  rapporte  au  moins  12  cas  de  gué¬ 
rison  obtenus  par  ce  médicament ,  assu¬ 
rant  en  outre  qu’il  a  soulagé  tous  les  ma¬ 
lades  qui  ont  été  soumis  à  son  usage.  Il 
cite  ensuite  avec  éloge  le  camphre,  le  musc, 
le  quinquina ,  la  feuille  d’oranger ,  la  sai¬ 
gnée  ;  mais  il  proscrit  l’opium  ,  que  quel¬ 
ques  auteurs  déclarent  cependant  avoir 
employé  avec  succès. 

Le  même  auteur  cite  deux  autres  exem¬ 
ples  de  guérison ,  l’un  à  la  suite  de  l’am¬ 
putation  du  gros  orteil,  d’où  partait  Vaura; 
l’autre  après  l’extraction  d’un  durillon  si¬ 
tué  profondément  dans  le  mollet  ;  il  dit 
même  avoir  vu  un  homme  qui  faisait  avor¬ 
ter  l’accès  avec  un  tourniquet  appliqué  au 
bras  ,  et  qu’il  serrait  dès  qu’il  sentait  le 
mal  à  la  main  gauche.  M.  Maisonneuve 
C Recherches  et  observations  sur  l’épilep¬ 
sie  ,  1  vol.  in-8°  ,  Paris  ,  1803)  rapporte 
aussi  le  fait  curieux  d’un  individu  qui  pré¬ 
venait  ses  accès  en  se  mettant  à  courir,  ou 
en  faisant  tirer  fortement  le  bras  droit,  par 
une  convulsion  duquel  l’accès  éclatait  or¬ 
dinairement. 

Après  les  anti-spasmodiques  ,  les  nar¬ 
cotiques  proprement  dits  sont  les  agens 
thérapeutiques  dont  l’action  a  été  la  plus 
vantée  dans  le  traitement  de  la  maladie 
qui  nous  occupe.  C’est  Greding  qui  a 
cherché  un  des  premiers  à  les  accréditer. 
[y.  sou  ouvrage  imprimé  à  Leipsiek ,  en 
1769  ,  sous  ce  titre  :  De  exlracti  slra- 
monii,  cicutce,  bel!adonœ,etc .  ,efficacid  in 
epilepsid.) 

Tout  récemment  un  médecin  de  la  sec¬ 
tion  des  aliénés  de  Bicêtre ,  M.  le  docteur 
Leuret,  voulant  mettre  à  profil  les  recher¬ 
ches  de  Greding  ,  particulièrement  au  su¬ 
jet  de  la  belladone ,  a  fait  de  cette  sub¬ 
stance  le  sujet  de  quelques  tentatives  dont 
le  résultat  est  consigné  dans  les  numéros 
des  25  et  29  août  de  la  Gazette  des  Hô¬ 
pitaux  de  cette  année.  Quelque  disposé 
qu’on  soit  à  applaudir  aux  efforts  des  ex¬ 
périmentateurs  qui  essaient  avec  prudence 
l'influence  de  ces  agens  médicamenteux 
dont  l’action  spéciale  sur  le  système  ner¬ 
veux  est  si  bien  constatée  ,  on  ne  peut  ce¬ 
pendant  rien  conclure  encore  des  expé¬ 
riences  de  M.  Leuret  ;  la  belladone  a  été 
essayée  sans  succès  dans  plusieurs  hôpi- 
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taux ,  et  une  observation  ,  insérée  par  le 
docteur  Lachaise  dans  le  numéro  du  1" 
septembre  du  même  journal ,  peut  faire 
craindre  que  l’action  anti- épileptique  de 
la  belladone  ne  soit  obtenue  au  détriment 
des  facultés  intellectuelles. 

Quoiqu’il  en  soit,  il  résulte  évidemment 
des  essais  de  M.  Leuret  que  l’adminisira- 
tion  de  la  belladone  est  moins  dangereuse 
qu’on  ne  l’avait  cru  jusqu’alors ,  et  que 
non  seulement  l’usage  peut  en  être  conti¬ 
nué  assez  long-temps ,  mais  que  la  dose 
peut  en  être  portée  de  20  centigrammes , 
maximum  indiqué  par  Greding ,  à  50  cen¬ 
tigrammes  le  premier  jour,  et  à  60  dès  le 
deuxième.  L’extrait  alcoolique,  administré 
soit  en  pilules  ,  soit  en  julep  ,  suivant  le 
goût  du  malade,  est  la  forme  sous  laquelle 
cette  substance  lui  a  paru  pouvoir  être 
donnée  avec  plus  de  sûreté  et  plus  de 
commodité  à  la  fois. 

Quant  aux  expériences  tentées  avec  l’a¬ 
cide  prussique,  la  strycnine,  la  morphine, 
lerhus  radicans  toxicodendron,  l’huile  ani¬ 
male  de  Dippel ,  l’oxyde  de  zinc ,  l’huile 
essentielle  de  térébenthine, les  préparations 
de  cuivre  et  de  mercure ,  elles  ont  rare¬ 
ment  produit  de  bons  résultats  et  ont  sou¬ 
vent  été  suivies  d’accidens.  Il  en  est  de 
même  de  l’indigo,  dont  on  a  dans  ces 
derniers  temps  vanté  l’efficacité;  nous 
l’avons  vu  employer  sous  toutes  les  formes 
et  en  toute  quantité  possible  dans  le  ser¬ 
vice  de  M.  Blanche  à  l’hospice  des  Incu¬ 
rables,  et  dans  l’établissement  particulier 
de  ce  médecin  ,  et  il  n’a  eu  d’autre  effet 
que  de  diminuer  pour  quelque  temps  seu¬ 
lement  les  attaques;  avantage  que  les  épi¬ 
leptiques  éprouvent  presque  toujours  par 
tout  changement  de  remèdes  et  de  méde¬ 
cins,  suivant  la  judicieuse  remarque  qu’a 
depuis  long-temps  faite  M.  Esquirol. 

Maintenant  que  dire  du  nitrate  d’ar¬ 
gent  dont  on  a  eu  la  témérité  d’invoquer 
le  secours?  «  Son  moindre  inconvénient 
n’est  pas  de  produire  à  la  surface  de  la 
peau  une  coloration  ardoise;  trop  souvent 
il  a  déterminé  des  gastrites ,  des  ulcéra¬ 
tions  ,  des  perforations  de  la  membrane 
muqueuse,  ou  de  toute  l’épaisseur  des 
parois  de  l’estomac  ;  aussi  bon  nombre  de 
praticiens,  dans  les  conseils  qu’ils  don¬ 
nent  aux  épileptiques,  ne  se  bornent  pas 
à  indiquer  un  traitement  moins  violent  ; 


mais  ajoutent-ils  de  la  manière  la  plus 
pressant  l’invitation  de  ne  jamais  user 
de  nitrate  d’art  ent.  On  aurait  peine  à 
trouver  aujourd’iM  des  médecins  dispo¬ 
sés  à  en  célébrer  les  avantages.  »  (Foville, 
lieu  cité ,  p.  426.)  Ajoutons  :  et  assez  fai¬ 
bles  pour  ne  pas  e.i  blâmer  énergique¬ 
ment  l'emploi. 

Lé  docteur  Pinel-Grandchamp  a  guéri 
radicalement  an  n  oyen  d’une  potion  am¬ 
moniacale  nu  je  une  .homme  de  dix-neuf 
ans,  épileptique  depuis  trois  ou  quatre  ans 
et  pour  lequel  les  médecins  les  plus  distin¬ 
gués  de  Grenoble  et  de  Lyon  avaient  mis 
inutilement  en  usage  tous  les  remèdes 
préconisés  contre  cette  cruelle  maladie. 

Ce  jeune  homme  dont  les  accès  offraient 
la  plus  grande  violence,  et  étaient  accom¬ 
pagnés  de  monomanie  homicide,  devenait 
sombre  et  rêveur  quelque  temps  avant 
l’attaque;  un  froncement  marqué  des  sour¬ 
cils  précédait  constamment  la  perte  de 
connaissance  et  les  convulsions.  Le  doc¬ 
teur  Pinel-Grandchamp  administra  lui- 
même  cette  potion  au  moment  de  l’attaque, 
et  chaque  fois  elle  fut  arrêtée  subitement. 
Le  malade  témoignait  alors  par  un  sourire 
la  vive  satisfaction  qu’il  ressentait;  il  re¬ 
prenait  bientôt  l’usage  de  ses  sens,  re¬ 
couvrait  complètement  la  connaissance  et 
n’éprouvait  plus  le  moindre  phénomène 
insolite  dans  les  fonctions  de  la  sensibilité 
ou  de  la  locomotion.  Deux  fois  seulement 
il  accusa  un  mal  de  tête  prononcé  et  une 
grande  envie  de  dormir. 

Voici  la  formule  de  cette  potion  com¬ 
muniquée  à  M.  Pinel  par  le  docteur  De- 
langlard,  qui  le  premier  en  a  fait  l’applica¬ 
tion  la  plus  heureuse  dans  trois  ou  quatre 
cas  d’épilepsie  ,  entre  autres  chez  un  sol¬ 
dat  qui  en  était  atteint  depuis  quinze  ou 
vingt  ans. 

Prenez  eau  distillée  de  tilleul,  64  gram. 

Eau  de  laurier  cerise,  12  gram. 

Sirop  de  fl.  d’oranger,  52  gram. 

Ammoniaque  liquide  ,  15  à  18  gouttes* 

Le  docteur  Pinel-Grandchamp  l’a  fait 
avaler ,  chaque  fois ,  d’un  seul  trait ,  en 
ayant  le  soin  de  la  mettre  dans  un  flacon 
de  cristal  dont  le  goulot  était  entouré  de 
plusieurs  couches  de  caoutchouc ,  dans  la 
crainte  que  le  malade  ne  le  brisât  entre 
ses  dents. 

On  pourrait  peut-être  expliquer  l’effet 


EPILEPSIE.  659 


de  cette  potion  par  la  vive  et  subite  sti¬ 
mulation  de  l’estomac  qui,  produisant  une 
énergique  dérivation  ,  arrête  le  raptus  du 
sang  que  l’épilepsie  détermine  vers  le  cer¬ 
veau. 

Concluons  donc  que ,  puisqu’on  n’a  pas 
encore  trouvé  un  moyen  de  traitement 
qui  réussisse  dans  la  majorité  des  cas , 
même  les  plus  simples  et  les  plus  récens 
d’épilepsie,  il  est  toujours  prudent  de  s’en 
tenir ,  nous  n’osons  dire  à  un  traitement 
rationnel ,  puisqu’on  ne  peut  comprendre 
les  rapports  de  tels  ou  tels  agens  théra¬ 
peutiques  avec  cette  maladie  dont  la  [na¬ 
ture  est  inconnue ,  mais  à  un  traitement 
méthodique  ,  c’est-à-dire  capable  de  mo¬ 
dérer  le  travail  morbide  dont  le  cerveau 
est  indubitablement  le  siège  primitif  ou 
secondaire. 

Aussi  donnons-nous  pour  premier  pré¬ 
cepte  d’éloigner  autant  que  possible 
toute  impression  morale  active  sur  le 
cerveau,  toute  action  physique  capable 
d’en  déterminer  l’excitation,  de  soumettre 
le  malade  au  plus  grand  répos  de  l’esprit , 
de  lui  procurer  des  distractions  douces  et 
soutenues ,  un  exercice  modéré  du  corps , 
un  régime  léger  ,  surtout  peu  excitant  ;  de 
lui  faire  prendre  fréquemment  des  bains 
tièdes ,  pendant  la  durée  desquels  on  en¬ 
tretient  sur  la  tête  des  applications  réfri¬ 
gérantes. 

Des  sétons  àlanuque  (Fiévée),des  moxas 
dans  le  voisinage  du  cerveau,  ont  paru  sou¬ 
vent  très  favorables,  ainsi  que  l’usage  fré¬ 
quent  de  doux  minoratifs.  Des  applications 
périodiques  de  sangsues  au  siège  chez  les 
individus  pléthoriques  sont  toujours  utiles. 
On  a  aussi  observé  plusieurs  cas  où  la  sai¬ 
gnée  ,  pratiquée  dans  les  longues  et  vio¬ 
lentes  attaques  ,  produisait  des  effets  très 
marqués.  «  Chez  un  malade  ,  on  voyait 
l’état  convulsif  et  la  turgescence  violacée 
de  la  face  diminuer  à  mesure  que  le  sang 
coulait  ;  dans  d’autres  cas  ,  des  attaques 
qui  duraient  ordinairement  plusieurs  heu¬ 
res  ,  étaient  réduites  à  un ,  deux  ou  trois 
paroxysmes ,  c’est-à-dire  à  moins  d’une 
demi-heure  si  la  saignée  avait  été  faite 
dès  l’invasion.  »  (Georget ,  lieu  cité ,  p. 
224.) 

Enfin,  bien  qu’on  cite  plusieurs  exem¬ 
ples  de  guérison  obtenus  par  de  vives 
frayeurs,  nous  n’osons  conseiller  un  sem¬ 


blable  moyen  ;  mais  nous  ne  devons  pas 
omettre  de  rappeler  qu’il  a  quelquefois 
suffi  à  des  malades  d’avoir  une  volonté 
ferme  pour  maîtriser  leurs  accès  et  en  ar¬ 
rêter  brusquement  l’invasion.  Pinel  ne 
rapporte-t-il  pas  l’observation  d’un  jeune 
homme  qui  suspendit  un  de  ses  accès, 
dans  la  crainte  de  passer  pour  un  idiot; 
et  ne  sait-on  pas  que  Boerhaave  était  par¬ 
venu  à  arrêter  les  accès  de  plusieurs  jeu¬ 
nes  filles  épileptiques  de  son  hôpital,  en 
menaçant  de  brûler  avec  un  fer  rouge 
toutes  celles  qui  auraient  des  convulsions  ? 
Un  moyen  semblable  a  dernièrement  par¬ 
faitement  réussi  à  M.  Zimmermann,  dans 
la  maison  de  détention  de  Sonnebourg, 
sur  de  jeunes  filles,  dont  une  sorte  de 
contagion  épileptique  s’était  emparée.  {V. 
le  cahier  de  novembre  du  Bulletin  gên. 
de  thérap.,  année  1858.) 

Ce  ne  peut  être  que  lorsque  ces  diffé- 
rens  moyens  ont  échoué,  qu’il  doit  être 
permis  de  tenter  quelque  médication  em¬ 
pirique  ;  mais,  aux  yeux  du  médecin  sans 
préjugé,  ces  médications  paraîtront  sou¬ 
vent  n’avoir  d’autre  résultat  que  d’enrayer 
les  fonctions  du  système  nerveux ,  ou  de 
troubler  l’économie  par  des  secousses  im¬ 
primées  à  quelques-uns  des  principaux 
systèmes  organiques.  Il  est  presque  inu¬ 
tile  de  parler  ici  des  précautions  conve¬ 
nables  dans  tous  les  cas  pour  soustraire 
les  malades  aux  dangers  des  chutes ,  le 
simple  bon  sens  en  fait  suffisamment  sen¬ 
tir  toute  la  nécessité. 

Épilepsie  simulée.  L’épilepsie  simulée 
est  un  écueil  contré  lequel  la  bonne  foi  du 
médecin-praticien  peut  souvent  échouer, 
parce  que  cette  maladie  est  une  de  celles 
dont  empruntent  souvent  le  masque  les 
personnes  qui  ont  quelque  intérêt  à  simu¬ 
ler  un  état  maladif  ;  par  exemple,  les  jeu¬ 
nes  gens  qui  veulent  se  soustraire  au  ser¬ 
vice  militaire,  des  mendians  qui  cherchent 
à  exciter  la  commisération  publique  ou  à 
être  admis  dans  des  hospices.  Ôn  a  même 
vu  de  jeunes  filles  feindre  d’être  épilep¬ 
tiques,  quelquefois  uniquement  pour  se 
rendre  intéressantes,  mais  quelquefois 
aussi  parce  qu’elles  avaient  entendu  des 
médecins  conseiller  le  mariage  comme 
moyen  curatif  de  cette  maladie.  Yoici  les 
moyens  de  découvrir  la  vérité 

1»  Le  malade  qui  n’est  point  averti  de 
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l’invasion  de  l’attaque,  tombe  partout  où 
il  se  trouve,  sans  choix  du  lieu  ni  des 
spectateurs;  le  prétendu  épileptique  a 
bien  soin  de  choisir  le  lieu  de  la  scène,  de 
manière  à  se  faire  le  moins  de  mal  possi¬ 
ble,  et  à  n’être  pas  soumis  à  l’examen  des 
gens  de  l’art.  Mais,  comme  il  y  a  des  atta¬ 
ques  annoncées  par  des  signes  précur¬ 
seurs,  qui  donnent  par  conséquent  aux 
malades  le  temps  de  prendre  des  précau¬ 
tions,  on  devra  les  questionner  sur  cette 
circonstance ,  et,  dans  le  cas  où  ils  affir¬ 
meraient  pressentir  chaque  accès,  profiter 
autant  que  possible  des  instans  qui  le  pré¬ 
cèdent  ,  pour  examiner  si  le  pouls,  les 
traits  de  la  face  et  la  peau  offrent  quelques 
changemens  sensibles,  où  s’ils,  n’en  pré¬ 
sentent  aucun.  Dans  ce  dernier  cas,  on 
serait  autorisé  à  soupçonner  la  ruse. 

2°  Dans  l’épilepsie,  «  la  perte  de  toute 
sensibilité  est  complète  et  profonde  ;  les 
douleurs  vives,  les  odeurs  piquantes,  les 
bruits  violens,  rien  ne  peut  faire  impres¬ 
sion  sur  le  malade.  On  interrogera  donc 
la  sensibilité  par  des  sensations  fortes  et 
inattendues.  On  excite  ordinairement  la 
douleur  en  laissant  tomber  sur  la  peau 
delà  cire  à  cacheter  enflammée.  Quelque¬ 
fois  la  menace  d’une  épreuve  douloureuse 
a  suffi  pour  prévenir  le  retour  de  préten¬ 
dues  attaques.  La  pupille  est  immobile, 
on  l’expose  soudainement  à  une  lumière 
vive. ..  L’un  des  meilleurs  signes  de  l’at¬ 
taque  épileptique  est  la  turgescence  vio¬ 
lacée  ou  noirâtre  de  la  face  subitement 
dissipée  et  remplacée  par  la  pâleur  dès 
que  les  convulsions  cessent.  »  (Georget, 
lieu  cit.,  p.  220.) 

5°  «  Ordinairement,  les  poignets  sont 
spasmodiquement  fermés  dans  l’épilepsie', 
et  ce  n’est  qu’avec  beaucoup  de  peine  que 
l’on  parvient  à  les  ouvrir;  mais,  une  fois 
ouverts,  ils  restent  ainsi  jusqu’à  la  fin  de 
l’accès,  ou  ne  se  referment  qu’à  la  suite 
d’une  nouvelle  exaspération  spasmodique, 
Les  poignets  d’un  faux  épileptique,  non 
seulement  s’ouvriront  avec  bien  moins 
d’efforts,  mais  il  croira  d’ailleurs  bien  faire 
en  les  refermant  au  moment  même  où  on 
les  lui  aura  desserrés.  »  (Marc ,  Dict.  des 
sc.  méd.,  t.  xii,  p.  542.) 

4°  Enfin,  chez  les  épileptiques,  l’urine 
qui  est  rendue  après  les  accès  est  presque 
toujours  claire,  pâle  et  aqueuse,  le  blanc 


de  leurs  yeux  est  habituellement  terne,  et 
la  face  anlérieure  de  leurs  dents  incisives 
inférieures  est  ordinairement  usée.  D’ail¬ 
leurs  le  ronflement  soporeux  qui  suit  pres¬ 
que  toujours  l’attaque,  ainsi  que  l’altéra¬ 
tion  malheureusement  trop  commune  de 
l’intelligence,  l’air  honteux ,  étonné,  hé¬ 
bété,  sont  difficiles  ou  plutôt  impossibles 
à  imiter. 

ÉPINYCTIDE.  (K  Urticaire.) 

ÉPIPLOON.  (  V.  Hernie  ,  Périto- 
'  nite.  ) 

ÉPISPADIAS.  (y.  Pénis.) 

ÉPISPASTIQUES.  (y.  Médicamens.) 

ÉPISTAXIS,  dérivé  de  sm,  sur,  et 
je  coule  goutte  à  goutte.  Ce  mot 
est  exclusivement  employé  pour  désigner 
tout  écoulement  de  sang  par  les  narines, 
quelle  qu’en  soit  la  cause. 

Quand  on  se  représente  la  nature  par¬ 
ticulière  de  la  membrane  olfactive,  sa  vas¬ 
cularité,  ses  houppes  en  quelque  sorte 
érectiles,  l’absence  absolue  d’épithélium 
dans  sa  portion  qui  revêt  la  voûte  des 
fosses  nasales,  on  cesse  d’éire  étonné  de 
l’extrême  fréquence  des  hémorrhagies 
dont  elle  est  le  siège.  Ces  hémorrhagies 
s’effectuent  de  deux  manières  :  par  une 
véritable  rupture  de  quelques-uns  des 
nombreux  vaisseaux  qui  entrent  dans  la 
composition  de  la  membrane,  ou  bien  par 
une  simple  exhalation  du  sang  à  travers 
les  parois  de  ces  vaisseaux. 

Aux  épistaxis  du  premier  genre,  se  rap¬ 
portent  tous  ceux  qu’occasionneut  les 
coups,  les  chutes,  les  opérations  chirur¬ 
gicales  ;  à  ceux  du  second  appartiennent  : 
«  les  hémorrhagies  nasales  qui  survien¬ 
nent  si  subitement,  sous  l’influence  de 
l’insolation  long-temps  prolongée,  pen¬ 
dant  les  journées  brûlantes  de  l’été,  ou  à 
la  suite  de  violentes  céphalalgies  ;  celles 
que  produisent  les  exercices  immodérés 
du  corps,  une  course  long  temps  prolon¬ 
gée,  l’exercice  de  la  balançoire;  et  enfin 
celles  qui  signalent  le  début,  la  marché 
ou  la  crise  d’une  foule  de  maladies  plus 
ou  moins  graves.  »  (P. -F.  Blandin  ,  Dict. 
de  méd.  et  de  chir.  prat.,  t.  vu,  p,  450.) 
Ces  dernières  se  nomment  symptomati¬ 
ques  par  opposition  à  celles  du  même  or¬ 
dre  qui  les  précèdent  et  qu’on  appelle,  di¬ 
rectes  ou  idiopathiques. 

On  divise  encore  les  hémorrhagies  na- 
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sales,  en  actives  et  en  passives,  suivant 
que  le  sang  coule  par  l’effet  d’une  action 
vitale  des  vaisseaux,  ou  qu’il  s’échappe 
par  suite  d’un  relâchement  de  leurs  poro¬ 
sités  exhalantes,  comme  cela  arrive  chez 
les  individus  affaiblis  par  d’autres  hémor¬ 
rhagies,  par  le  scorbut  ou  toute  autre  ma¬ 
ladie  chronique.  Ces  distinctions  sont 
d’une  grande  utilité  dans  la  pratique,  car 
non  seulement  elles  tracent  la  conduite  à 
tenir  dans  chaque  circonstance,  mais  elles 
deviennent  sou  vent  un  moyen  de  diagnos¬ 
tic  dont  les  anciens  ont  toujours  su  tirer 
un  excellent  parti. 

En  général,  l’épistaxis  activé  ou  plétho¬ 
rique  a  pour  caractère  de  se  répéter  à  des 
époques  irrégulières ,  dont  la  fréquence 
parait  subordonnée  à  la  cause  qui  la  pro¬ 
duit.  On  l’a  cependant  vue  survenir  régu¬ 
lièrement  et  remplacer  une  hémorrhagie 
supprimée,  et  même  les  menstrues.  Elle 
est  ordinairement  annoncée  par  des  si¬ 
gnes  non  équivoques  d’une  fluxion  san¬ 
guine  vers  la  tête  :  céphalalgie  obtuse, 
vertiges,  éblouissemens ,  tuméfaction  et 
sécheresse  de  la  pituitaire,  rougeur  des 
yeux,  tintemens  d’oreilles,  battemens  des 
artères  temporales,  frissons  et  lassitude 
générale;  bientôt  le  sang  coule  et  le  ma¬ 
lade  est  soulagé.  Sous  cette  forme,  il  est 
souvent  symptomatiquement  lié  à  un 
grand  nombre  de  maladies  aiguës,  parmi 
lesquelles  on  compte  principalement  les 
fièvres  inflammatoires ,  et  un  très  grand 
nombre  de  phlegmasies  parenchymateu¬ 
ses  ou  membraneuses.  On  juge  surtout 
qu’il  en  est  ainsi  par  le  soulagement  mar¬ 
qué  qu’en  éprouve  le  malade;  c’est  une 
véritable  crise,  dont  le  médecin  doit  res¬ 
pecter  et  môme  favoriser  l’accomplisse¬ 
ment. 

En  tenant  un  compte  exact  de  l’essence 
et  de  la  marche  de  l’épistaxis,  il  devient 
donc  aisé  d’établir  le  traitement  qui  lui 
convient.  Est-il  actif  et  de  médiocre  in¬ 
tensité,  oii  .doit  l’abandonner  aux  seules 
ressources  de  la  nature ,  quelquefois  mê¬ 
me,  comme  nous  venons  de  l’indiquer, 
employer  des  moyens  propres  à  l’entrete¬ 
nir  ,  tels  que  l'inspiration  de  vapeurs 
émollientes,  la  persistance  dans  un  lieu 
chaud  et  humide.  Lorsque  par  son  abon¬ 
dance  il  fera  naître  quelques  craintes,  on 
placera  le  malade  dans  un  lieu  frais,  la 
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fête  élevée  ;  on  appliquera  sur  le  front  et 
les  tempes  des  compresses  imbibées  d’eau 
froide  ou  glacée,  d’oxycrat  ou  d’éther;  Ou 
entretiendra  la  chaleur  aux  pieds  en  les 
entourant  de  cataplasmes  chauds  et  sina- 
pisés,  on  fera  boire  de  la  limonade  à  la 
glace,  on  pourra  même  faire  aspirer  une 
liqueur  astringente,  et,  dans  quelques  cas 
très  marqués  de  pléthore ,  pratiquer  une 
saignée  au  pied. 

Quant  aux  moyens  propres  à  prévenir 
l’épistaxis  passive,  ils  sont  nécessairement 
subordonnés  à  la  nature  du  mal  qui  l’oc¬ 
casionne.  «  Ainsi,  un  scorbutique  sera  sou¬ 
mis  au  traitement  qui  convient  Contre  le 
scorbut.  Uni  homme  affaibli  par  un  régime 
exténuant,  un  séjour  prolongé  dans  une 
atmosphère  humide,  une  maladie  antécé¬ 
dente,  sera  mis  à  un  régime  analeptique 
et  traité  par  des  toniques ,  parmi  lesquels 
l’usage  d’un  vin  généreux,  le  quinquina, 
les  amers  et  quelques  préparations  ferru¬ 
gineuses  tiennent  le  premier  rang.  Tels 
sont  les  moyens  purement  médicinaux  et 
d’une  action  plus  outnoins  lente  que  l’on 
oppose  à  l’épistaxis.  »  (Rochoux,  Di  et.  de 
méd. ,  t.  vui,  p.  257.)  Quand  il  résiste  à 
ces  moyens,  il  est  plus  opportun  et  plus 
sûr  de  recourir  au  tamponnement ,  opé¬ 
ration  qui  doit  même  se  pratiquer  dès  le 
début  dans  certaines  circonstances. 

Le  tamponnement  des  fosses  nasales 
peut  se  faire  de  deux  manières  :  1°  en  bou¬ 
chant  simplement  leur  ouverture  antérieu¬ 
re  ;  2°  en  bouchant  les  deux  ouvertures  à 
la  fois.  Quand  le  premier  procédé  parait 
devoir  suffire  ,  on  peut  ou  porter  dans  la 
narine  une  longue  mèche  de  charpie  à 
longs  brins ,  trempée  dans  une  solution 
astringente,  et  qu’on  foule  doucement  en 
haut  et  en  arrière  du  côté  de  la  cloison, 
jusqu’à  la  paroi  supérieure,  au  moyen  d’un 
porte-mèche  ;  ou  bien  exercer  dans  cette 
cavité  une  pression  au  moyen  d’un  liqui¬ 
de  poussé  avec  une  certaine  force  dans 
un  morceau  d’intestin  de  porc  préparé  en 
forme  de  doigt  de  gant,  et  dont  on  ferme 
l’ouverture  par  une  ligature.  Ce  moyen 
est  aujourd’hui  rarement  usité. 

Pour  pratiquer  le  double  tamponne¬ 
ment,  on  peut  à  la  rigueur  se  servir  d’une 
sonde  élastique  très  souple  et  très  flexible; 
mais  il  est  infiniment  plus  commode  de  se 
servir  de  la  sonde  de  Bellocq,  dont  sont 
41 
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aujourd’hui  pourvues  toutes  les  trousses, 
et  qui  consiste,  comme  on  sait,  en  un  tube 
d’argent  recourbé  à  la  manière  des  algalies 
urétrales  ordinaires ,  muni  d’un  mandrin 
terminé  par  un  ressort  de  montre,  et  fer¬ 
mé  d’un  bouton  percé  d’un  chas.  On  dis¬ 
posera  deux  bourdonnets  de  charpie,  l’un 
du  volume  d’une  grosse  noix,  qu’on  liera 
par  le  milieu  avec  un  double  fil,  et  l’autre 
un  peu  moins  gros. 

«  Le  malade  sera  assis  sur  une  chaise , 
devant  une  croisée  bien  éclairée;  sa  tête 
sera  appuyée  sur  la  poitrine  d’un  aide 
placé  derrière  lui,  et  fixée  dans  cette  posi¬ 
tion.  Le  chirurgien,  placé  en  face,  glisse¬ 
ra  avéc  la  main  droite  la  sonde  de  Bel- 
locq  dans  la  fosse  nasale  qui  sera  le  siège 
de  l’épistaxis  ;  il  lui  fera  suivre  Je  plancher 
de  cette  cavité,  et  la  poussera  ainsi  dans 
le  pharynx,  derrière  le  voile  du  palais  ;  là 
cet  instrument  sera  reçu  et  guidé  par  l’in¬ 
dex  de  la  main  gauche,  pendant  qu’un  ai¬ 
de,  appuyant  sur  son  mandrin,  le  fera  sor¬ 
tir  sous  le  bord  inférieur  du  voile  du  pa¬ 
lais  vers  lequel  son  ressort  et  sa  courbure 
le  porteront  naturellement;  on  L'attirera 
hors  de  la  bouche,  et  on  fixera  sur  son 
bouton  les  deux  chefs  de  l’un  des  fils  liés 
sur  le  milieu  du  gros  bourdonnet.  Aussi¬ 
tôt  le  mandrin  sera  retiré  dans  la  sonde  ; 
celle-ci  elle-même,  entraînée  par  la  nari¬ 
ne,  servira  à  y  ramener  le  fil  qui  y  aura 
été  fixé.  Avec  les  doigts ,  on  portera  le 
bourdonnet  dans  la  bouche  et  le  pharynx, 
et  on  l’appliquera  contre  l’ouverture  pos¬ 
térieure  des  fosses  nasales  ;  une  traction 
forte,  exercée  snr  le  fil  qui  sortira  par  la 
narine,  maintiendra  le  tampon  dans  cette 
position.  Alors  les  deux  chefs  du  fil  étant 
écartés  l’un  en  haut,  l’autre  en  bas  de 
l’ouverture  de  la  narine,  on  y  interposera 
le  petit  bourdonnet  que  l’on  fixera  en 
liant  sur  lui  très  fortement  les  deux  fils 
précédons  ;  l’autre  fil  reste  en  arrière  dans 
la  bouche,  et  oh  fixe  son  extrémité  sur  la 
joue.  »  (E.-F.  Blandin,  Dict.  cit. ,  t.  vn, 
p.  454.) 

Il  résulte  de  la  disposition  de  cet  appa¬ 
reil,  au  moyen  duquel  la  fosse  nasale  est 
fermée  en  arrière  et  en  avant  par  les  deux 
bourdonnets  que  réunit  le  même  lien,  que 
le  sang  qui  arrive  encore  dans  cette  cavi¬ 
té  s’y  coagule,  et  oppose  par  la  compres¬ 
sion  qu’il  exerce  sur  la  membrane  pifuj- 


taire  un  obstacle  complet  à  la  continua¬ 
tion  de  l’hémorrhagie.  Lorsqu’après  un 
temps  convenable,  deux  ou  trois  jours  par 
exemple,  on  a  lieu  de  présumer  que  l’ef¬ 
fet  désiré  est  obtenu,  on  dénoue  ou  mieux 
on  coupe  les  fils  qui  sont  fixés  sur  le  tam¬ 
pon  antérieur,  et  tirant  celui  dont  un 
bout  sort  par  la  bouche ,  on  emmène  de 
ce  côté  le  bourdonnet  postérieur  auquel 
il  tient. 

Le  tamponnement  des  fosses  nasales, 
quelles  que  soient  l’adresse  et  la  promp¬ 
titude  avec  lesquelles  on  puisse  l’exécu¬ 
ter,  occasionne  toujours  des  efforts  de  vo- 
missemens  assez  pénibles ,  qui  peuvent 
même  se  renouveler  après  l’opération. 
D’ailleurs,  il  est  suivi  d’un  sentiment  de 
gêne  et  de  pesanteur  dans  toute  l’étendue 
de  la  cavité  nasale,  du  côté  des  sinus  fron¬ 
taux  et  maxillaire.  On  a  même  vu,  dit  M. 
Blandin,  le  sang,  qui  s’épanche  dans  la  na¬ 
rine,  remonter  par  le  canal  nasal  et  les 
conduits  lacrymaux, et  paraître  sur  la  con¬ 
jonctive.  Il  est  donc  prudent  de  n’en  ve¬ 
nir  à  cette  opération  que  dans  les  cas, 
heureusement  assez  rares,  où  tous  les  au¬ 
tres  moyens  ont  échoué. 

ÉPITHÈMES.  On  donne  en  général  ce 
nom  à  tous  les  médicamens  topiques,  qui  n'ont 
ni  la  consistance  molle  du  cataplasme,  ni  celle 
de  l’onguent  ou  de  l'emplâtre,  mais  qui  sont  ou 
moins  ou  beaucoup  plus  humides.  On  arrose 
souvent  les  épilhèmes  ,  au  moment  de  leur 
application ,  avec  une  liqueur  qu’on  choisit 
d’une  nature  analogue  à  celle  des  substances 
dont  ils  sont  formés. 

«  Ce  qu’il  importe  surtout  d’apprécier,  dit 
M.  Barbier  (Dict.  des  ici  rtiéd.,  t.  xu,  p.  605), 
c’est  l’influence  que  les  èpithèmes  peuvent 
exercer  sur  l'économie  animale.  Leurs  effets 
doivent  être  divisés  en  deux  parties  distinc¬ 
tes;  il  faut  noter,  d’abord,  leur  impression 
sur  les  parties  mêmes  avec  lesquelles  on  les 
met  en  contact  immédiat,  en  n’oubliant  pas 
que  cette  actibn  ne  reste  pas  bornée  à  la  sur¬ 
face  du  derme,  mais  qu’elle  se  propage  aussi 
aux  tissus  sous-jacens,  aux  organes  contigus; 
de  manière  qu’un  épithème,  appliqué  sur  la 
région  dé  l’estomac,  du  coeur,  de  la  vessie, 
etc.,  fait  sentir  à  ces  viscères  sa  puissance 
active,  détermine  dans  leur  état  actuel  des 
çhangemens  incontestables.  Mais,  de  plus,  on 
saitque  la  peau  est  parsemée  d’une  multitude 
dp  pores  absorbans  Or,  ces  suçoirs  prennent 
des  molécules  des  substances  médicinales  qui 
composent  Tépifhème;  ils 'les  font  pénétrer 
dans  le  torrent  circulatoire  :  tousdes  appareils 
organiques  sentent  leur  action  ;  des  variations 
dans  l’ exercice  de  la  circulation  et  des  autres 
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fonctions  attestent  la  présence  de  ces  molé-  , 
cules  dans  le  système  animal.  Ces  derniers 
effets,  que  l'on  pourrait  nommer  les  effets 
généraux  des  épithèmes,  sont  toujours  peu 
marqués  et  surtout  très  inconstans.  Pour 
qu’ils  aient  lieu ,  il  faut  une  absorption  très 
active  et  abondante  des  principes  médicinaux 
de  l’épithème  :  or,  cette  absorption  peut  bien 
manquer;  elle  sera  nulle  si  la  matière  de 
i’épitbème  n’est  pas  dans  un  eontact  immé¬ 
diat,  dans  un  rapport  étroit  avec  la  surface 
de  la  peau,  si  cette  matière  n’acquiert  pas  un 
certain  degré  d’humidité,  soit  que  celle-ci 
appartienne  à  la  composition  même  de  l’épi- 
thème,  soit  qu’elle  provienne  de  la  matière 
de  la  transpiration  cutanée  retenue,  arrêtée 
par  le  topique  ;  l’absorption  manquera  égale¬ 
ment  si  les  vaisseaux  absorbans  de  la  peau  sont 
actuellement  dans  un  état  d'inertie ,  et  si  la 
présence  de  l’épithème  ne  réveille jpas  leur 
activité.  Le  médecin  ne  doit  pas  compter  sur 
l’action  générale  des  épithèmes  ;  il  ne  peut 
s’en  promettre  que  de  bien  faibles  avantages 
dans  le  traitement  des  maladies  ;  leur  action 
topique  seule,  ou  les  changemens  organiques 
qu’ils  produisent  dans  le  lieu  de  leur  appli¬ 
cation  et  sur  les  parties  situées  au-dessous, 
méritent  son  attention  et  lui  offrent  une  res¬ 
source  thérapeutique  qu’il  ne  doit  pas  mé¬ 
priser.  » 

EPONGE.  L’éponge  ( spongia  officinalis ), 
est  un  polypier  qui  habite  les  fleuves ,  les  lacs 
et  la  mer;  on  la  pêche  surtout  autour  des 
îles  de  l’archipel  grec.  On  en  distingue  deux 
espèces,  les  éponges  fines  et  les  éponges  com¬ 
munes  ;  les  premières  seules  sont  employées 
comme  médicament,  mais  les  secondes  pour¬ 
raient  l’être  également.  L’éponge  est  com¬ 
posée  d’une  matière  animale  que  l’on  a  com¬ 
parée  à  l’albumine  coagulée  et  au  mucus. 
Elle  contient  une  huile  grasse  et  un  composé 
indique.  L’éponge  cède  à  l’eau  une  petite 
quantité  d’iode  qui  est  sans  doute  à  l’état 
d’iodure  alcalin;  mais  elle  en  refient  une 
partie  que  lés  lavages  ne  peuvent  pas  lui  en¬ 
lever.  Oh  a  assuré  dans  ces  derniers  temps 
qu’elle  contenait  aussi  du  brôme;  on  a  trouvé 
aussi  dans  l’éponge  beaucoup  de  carbonate  et 
de  phosphate  de  chaux,  du  se|  marin,  des  traces 
de  soufre,  de  silice,  de  magnésie  et  d’alu¬ 
mine.  YSoubeiran,  Nouv.  traité  de  pliarm.,  t. 
Il,  p.  266.) 

D’après  la  découverte  de  l’iode  dans  cette 
substance,  dit  M.  H.  Cloquet  ( Dict .  de  méd., 
t.  vin,  p.  254),  «  la  pratique  empirique  de 
quelques  médecins  qui ,  depuis  Arnaud  de 
Villeneuve,  ont  donné  l’éponge  calcinée  daiis 
les  cas  de  goitre  et  d’engorgement  scrofuléux, 
parait  en  quelque  sorte  justifiée,  et  l’on  ne 
trouve  plus  aussi  ridicule  que  naguère  on  le 
croyait  encore,  de  prescrire  des  tablettes,  des 
poudres,  des  confections  dans  lesquelles  entre 
comme  principe  actif  l’épônge  calcinée.  Son 
Usage  à  l’intérieur  est  néanmoins  encore  fort 
peu  répandu. 


»  Mais,  d’un  autre  eôté-,  comme  l’éponge 
absorbe  avec  la  plus  grande  facilité  les  liquides 
dans  lesquels  on  la  plonge,  et  qu’elle  est  ainsi 
susceptible  d’augmenter  de  volume,  on  l’em¬ 
ploie  souvent  en  chirurgie,  soit  dans  le  pan¬ 
sement  des  plaies  pour  absorber  le  pus,  I’I— 
chor,  la  sanie  qui  les  recouvre ,  soit  dans  les 
hémorrhagies  pour  étancher  le  sang,  soit  enfin 
pour  tenir  ouvert  un  ulcère  sinueux  et  fistu- 

Les  préparations  pharmaceutiques  d’épop- 
ge,  que  l’on  trouve  dans  les  officines ,  sont 
au  nombre  de  quatre,  savoir  :  l’éponge  à  la 
cire,  l’éponge  à  la  ficelle ,  l’éponge  torréfiée 
et  les  tablettes  d’éponge  torréfiée. 

1°  Éponge  à  la  dre.  Pour  les  obtenir,  on 
nettoie  des  éponges  fines  en  les  battant  avec 
un  maillet  sur  un  billot  de  bois,  pour  détacher 
le  sable  et  les  débris  de  coquilles  qui  s’y  ren¬ 
contrent  ;  on  les  fait  tremper  à  trois  reprises 
dans  l’eau  tiède  pendant  vingt-quatre  heures, 
puis  on  les  fait  sécher.  On  les  coupe  alors  par 
tranches  et  on  les  plonge  dans  de  ia  cire  fon¬ 
due,  en  ayant  soin  de  les  y  tenir  immergées; 
jusqu’à  ce  que  toute  l’humidité  soit  dissipée. 
Après  cela,  on  les  retire,  on  les  dispose  sur 
lè  plateau  d’une  presse  en  les  espaçant  par 
une  certaine  distance,  on  les  recouvre  d’une 
plaque  de  fer  chaude  et  on  les  exprime.  Enfin, 
lorsqu’elles  sont  entièrement  refroidies ,  on 
les  retire  de  la  presse  et  on  enlève  l’excès  de 
cire  qui  se  trouve  sur  les  bords.  (Codex,  p. 
493.) 

Les  éponges  ainsi  préparées  servent  à  di¬ 
later  les  plaies;  on  en  introduit  dans  la  plaie 
un  petit  morceau  ;  l’humidité  gonfle  l’éponge 
qui  exercé  alors  une  compression  dans  tous 
les  sens. 

2°  Eponge  à  la  ficelle.  Pour  les  préparer 
le  Codex  prescrit  (p.  493)  de  les  nettoyer, 
comme  il  a  été  dit  plus  haut  ;'  puis ,  tandis 
qu’elles  sont  encore  humides,  de  prendre  suc¬ 
cessivement  chacune  d’elles,  et  de  l’envelop¬ 
per  complètement  avec  une  cordelette  de 
chanvre  (fouet),  de  telle  manière  que  les  tours 
ne  laissent  aucun  intervalle  entre  eux ,  et 
que  l'éponge  soit  réduite  au  plus  petit  vo¬ 
lume  possible  ;  cette  opération  terminée ,  on 
arrête  fortement  la  cordelette  par  un  nœud, 
et  on  fait  sécher  à  l’étuve. 

Les  éponges  à  la  ficelle  s’emploient  de  la 
même  manière  et  dans  les  mêmes  circon¬ 
stances  que  les  éponges  à  la  cire;  mais  on  les 
préfère  généralement  à  ces  dernières ,  parce 
qu’elles  se  gonflent  rapidement  et  d’une  ma¬ 
nière  plus  uniforme  dans  les  plaies.  On  s’en 
sert  aussi  pour  former  des  pessaires,  ou  même 
pour  exciter  lés  contractions  expultrices  de 

3°  Eponge  torréfiée.  On  prend  des  épon¬ 
ges,  on  les  divise  par  morceaux,  on  les  bat 
et  on  les  secoue  pour  en  séparer  les  matières 
adhérentes,  mais  on  ne  les  lave  pas  ;  on  met 
ces  morceaux  d'éponges  dans  un  brûloir  à, 
café  ,  on  les  torréfie  jusqu’à  ce  qu’ils  aïenfc 
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pris  une  couleur  brune-noirâtre;  on  les  pul¬ 
vérise  et  on  les  conserve  dans  un  vase  bien 
fermé.  Autrefois  on  les  calcinait  bien  plus 
fortement  ;  mais  M.  Guibourt  a  prouvé  qu’on 
dissipait  alors  la  presque  totalité  de  l’iode 
qu’elles  contiennent.  Ce  professeur  a  étudié 
l’effet  de  la  calcination  sur  les  éponges  ,  et 
il  a  reconnu  qu’après  cette  opération,  elles 
renferment  de  l'iodure  de  calcium  qui  ne  s’y 
trouvait  pas  avant.  Il  pense  que ,  pendant  la 
calcination,  l’iode,  qui  fait  partie  de  l’éponge, 
réagit  sur  le  carbonate  de  chaux  et  forme  un 
iodure  alcalin  qui  persiste  tant  que  la  tempé-  i 
rature  n’est  pas  portée  au  rouge;  car,  à  ce 
degré  de  chaleur,  l’air  en  chasse  l’iod,e  et 
en  reconstitue  delà  chaux.  (Soubeiran,  l.  c.) 

«  L’éponge  torréfiée ,  disent  MM.  Mérat 
et  Delens  ( Dict .  univ.  de  mat.  méd.,  t.  vi,  p. 
314),  est  citée  comme  résolutive,  fondante, 
anti-scrofuleuse,  et  surtout  comme  spécifique, 
contre  le  goitre.  On  la  donne  à  l’intérieur  sous 
forme  de  poudre,  de  pastilles ,  de  tablettes, 
de  trochisques,  d’opiats,  avec  le  miel,  ou  bien 
en  infusion  dans  du  vin  (Odier),  en  simple 
décoction  même  (Herrenschwend);  quelque¬ 
fois,  on  l’applique  en  sachets,  comme  dans  le 
collier  de  Morand  ;  presque  toujours  on  l’as¬ 
socie  à  d’autres  agens  salins  ,  aromatiques, 
purgatifs ,  tels  que  la  cannelle  et  le  car¬ 
bonate  de  soude  (  Dubois  )  ,  le  sulfate  de 
potasse,  la  racine  de  dompte-venin,  etc., 

( poudre  de  Wirtemberg),  les  hydro-chlorates 
de  soude  et  d'ammoniaque  (Morand),  etc.  M. 
Fodéré  emploie  avecun  grand  succès,  à  Stras¬ 
bourg,  où  le  goitre  est  commun ,  la  poudre 
strumale  de  la  pharmacopée  de  cette  ville,  où 
entrent  l’éponge ,  la  pierre  d’éponge  et  la 
pelote  de  mer  brûlées,  l’os  de  sèche ,  la  pierre- 
ponce  et  la  pierre  spéculaire,  le  sel  gemme, 
la  cannelle  et  autres  aromates.  Il  donne  aussi 
avec  le  même  succès  un  simple  mélange  à 
parties  égales  d’éponge  calcinée,  de  miel  et 
de  cannelle  (gros  comme  une  noisette,  trois 
fois  par  jour).  Malgré  ces  imposans  témoi¬ 
gnages,  l’éponge  calcinée  a  été  rangée  par 
les  purs  théoriciens,  sans  en  excepter  Chau- 
meton  (Dict.  des  sc.  méd.,  t.  xm,  p.  102), 
R.  Chamseru  ( Joum .  gén.  de  méd.,  t.  uv, 
p.  119),  etc.,  au  nombre  des  médicamens 
inertes,  ridicules  même,  jusqu’au  moment 
où,  la  présence  de  l’iode  y  ayant  été  reconnue, 
ses  vertus,  désormais  expliquées,  ont  pu  sem¬ 
bler  moins  douteuses  à  eeux  qui  ne  croient 
que  ce  qu’ils  peuvent  comprendre,  au  risque 
de  ne  pas  croire  grand’chose  en  médecine. 
Quoi  qu’il  en  soit,  l’éponge  calcinée,  dont  les 
succès,  à  notre  connaissance,  sont  non  moins 
incontestables  et  accompagnés  peut-être  de 
moins  d’inconvéniens  que  ceux  de  l’iode,  s’ad¬ 
ministre  à  la  dose  de  1  à  2  gros  par  jour;  la 
plupart  des  praticiens  préfèrent  la  forme  d’é- 
îectuaire  ou  de  pastilles,  qu’on  avale  ou  laisse 
fondre  lentement  sous  la  langue ,  pour  pro¬ 
longer  autant  que  possible  son  séjour  dans 
ïa  bouche,  l’isthme  du  gosier  et  le  pharynx, 


précaution  qui  ne  parait  pas  inutile.  On  l’ac¬ 
cuse  de  causer  souvent  la  cardialgie,  attribuée 
par  d’autres  à  la  guérison  même  du  goitre, 
et  contre  laquelle  ,  d'ailleurs  ,  P. -R.  Vicat 
l’a  trouvée  efficace;  l’addition  des  aromates, 
des  purgatifs  (Odier),  prévient,  dit-on,  cet 
inconvénient,  que  nous  n’avons  jamais  ob- 

4°  Tablettes  d’éponge  torréfiée. Ces  tablettes, 
d’après  le  Codex  (p.  422) ,  sont  composées 
d’éponge  torréfiée,  de  sucre  blanc  et  de  mu¬ 
cilage  de  gomme  adragant  préparée  à  l’eau 
de  cannelle.  Elles  sont  du  poids  de  12  grains 
et  contiennent  chacune  5  grains  d’éponge  tor¬ 
réfiée.  On  peut  en  prendre  de  10  à  30  et  même 
plus,  dans  les  vingt-quatre  heures,  en  ayant 
soin  de  les  laisser  fondre  lentement  sous  la 
langue,  pour  les  motifs  indiqués  plus  haut. 

ÉPULIE  ou  EPULIS  (du  grec  M,  sur, 
et  kàov,  gencive).  On  nomme  ainsi  diffé¬ 
rentes  espèces  de  tumeurs  qui  se  dévelop¬ 
pent  sur  les  gencives  ,  et  à  la  production 
desquelles  le  tissu  fibro-vasculaire  de  ces 
dernières  est  très  favorable.  On  en  connaît 
trois  espèces  : 

Les  unes  sont  molles ,  fongueuses,  indo¬ 
lentes  ,  d’un  rouge  obscur  ,  se  déchirant 
avec  facilité,  et  fournissent  habituellement 
un  suintement  purulent  fétide,  quelque¬ 
fois  sanguinolent  :  elles  sont  ordinaire¬ 
ment  occasionnées  par  une  racine  de  dent 
cariée  au  fond  d’un  alvéole.  Les  autres , 
d’un  tissu  plus  ferme,  d’un  rouge  vif,  pa¬ 
raissent  avoir  la  même  organisation  que 
les  tumeurs  érectiles  :  si  on  les  entame , 
elles  fournissent  un  sang  rouge  ,  vermeil  ; 
elles  surviennent  à  la  suite  de  contusion 
et  souvent  sans  cause  appréciable.  Enfin, 
les  troisièmes  sont  dures ,  bosselées,  pâles 
ou  d’un  rouge  violet  :  ce  sont  celles  dont 
le  caractère  est  le  plus  fâcheux,  parce 
qu’elles  tendent  souvent  à  une  dégénéres¬ 
cence  cancéreuse. 

«  On  rencontre  bien  plus  souvent  des 
épulis  sur  la  mâehoire  inférieure  que  sur 
la  supérieure  ;  elles  peuvent  se  former  sur 
les  parties  antérieures  ou  postérieures  des 
gencives ,  ou  bien  entre  les  dents.  Le  vo¬ 
lume  de  ces  tumeurs  est  très  variable  : 
quelques-unes  égalent  à  peine  un  pois  en 
grosseur  ;  d’autres  surpassent  celle  d’une 
noix.  Leur  forme  ne  présente  pas  moins 
de  différences  :  quelques-unes  d’entre  elles 
sont  arrondies  ,  saillantes  et  pédiculées  ; 
d’autres  sont  arrondies ,  et  tiennent  par 
une  base  assez  large  ;  d’autres  enfin  sont 
1  peu  saillantes ,  très  étendues  en  surface  et 
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largement  adhérentes.  Les  tumeurs  avec 
lesquelles  on  pourrait  confondre  les  épulis 
sont  les  abcès  des  gencives  et  les  exosto¬ 
ses  des  bords  alvéolaires.  »  (Marjolin, 
Dict.  de  méd.,  t.  vin,  p.  235.) 

Le  pronostic  de  ces  tumeurs  varie  sui¬ 
vant  leur  nature  ,  leur  volume  et  le  degré 
de  profondeur  auquel  sont  implantées 
leurs  racines.  Parvenues  à  un  certain  vo¬ 
lume  ,  elles  gênent  la  prononciation ,  la 
mastication,  ébranlent  les  dents  et  en  pro¬ 
duisent  la  déviation.  Quelques-unes  res¬ 
tent  long-temps  stationnaires ,  tandis  que 
d’autres  grossissent ,  s’ulcèrent ,  occasion¬ 
nent  l’engorgement  des  ganglions  lympha¬ 
tiques  sous-maxillaires,  et  même  l’aliéra- 
tion  cancéreuse  de  la  portion  d’os  à  la¬ 
quelle  elles  correspondent.  On  trouve 
dans  l’ouvrage  de  J.  Fox  ( Histoire  natur. 
et  malad.  des  dents  ,  trad.  de  Lemaire , 
p.  1S2)  l’historique  et  le  dessin  d’une  tu¬ 
meur  de  cette  nature ,  qui ,  survenue  chez 
une  jeune  fille  de  treize  aus,  avait  acquis 
un  tel  volume  que  les  mâchoires  en  étaient 
séparées  de  près  d’un  pouce  ,  et  que  les 
lèvres  ne  pouvaient  se  réunir.  Quoi  qu’il 
en  soit  du  volume  qu’elles  peuvent  acqué¬ 
rir,  elles  ne  rétrogradent  jamais  d’elles- 
mêmes  ,  et,  pour  les  détruire,  il  faut  con¬ 
stamment  avoir  recours  à  des  procédés 
chirurgicaux. 

Celles  qui  sont  nées  de  l’intérieur  des 
alvéoles  et  du  périoste  alvéolaire  nécessi¬ 
tent  impérieusement  l’extraction  des  dents 
qui  sont  en  contact  avec  elles,  et  ensuite 
leur  propre  destruction.  A  cet  effet ,  «  la 
ligature  peut  convenir  lorsque  la  tumeur 
est  pédiculée;  mais  l’arrachement,  exé¬ 
cuté  avec  les  doigts  ou  avec  les  pinces  de 
Museux  est  ordinairement  préférable.  Si 
l’épulis  touche  aux  gencives  par  une  base 
large  et  solide  ,  l’excision  avec  le  bistouri 
réussit  beaucoup  mieux  que  les  caustiques 
dont  on  a  préconisé  alors  l’emploi ,  et  qui 
présentent  l’inconvénient  d’étre  difficiles 
à  appliquer ,  en  même  temps  qu’ils  déter¬ 
minent  aisément  la  dégénérescence  cancé¬ 
reuse  de  la  tumeur.  »  (Bégin,  Diction,  de 
méd.  et  de  chir.  prat.,  t.  vu,  p.  43  '.) 

Mais  ,  quel  que  soit  le  procédé  opéra¬ 
toire  auquel  on  ait  donné  la  préférence  , 
il  convient  toujours  de  cautériser  la  sur¬ 
face  à  laquelle  tenaient  ces  tumeurs  ,  plus 
encore  pour  prévenir  leur  répullulation,  à 
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laquelle  elles  sont  très  sujettes  ,  que  pour 
arrêter  l’hémnrrhagie.  Cette  précaution 
est  surtout  particulièrement  obligatoire 
pour  celles  dont  on  a  eu  l’imprudence 
d’attendre  la  dégénérescence  cancéreuse. 
On  en  a  vu  de  cette  espèce,  trop  long¬ 
temps  abandonnées  à  elles-mêmes  ou  com¬ 
battues  par  des  traitemens  inopportuns  , 
attaquer  si  profondément  les  os  qu’on  a 
été  forcé  d’enlever  une  portion  de  l’une 
ou  de  l’autre  mâchoire. 

ÉRECTILES.  (  V~.  Tumeurs.) 

ERGOT  ,  ERGOTISME.  (  r.  Maïs  , 
Seigle  ergoté.) 

ÉRYSIPÈLE ,  s.  m.  On  fait  venir  ce 
mot  du  verbe  èovw,  j’attire ,  et  de  nêlac, 
auprès ,  parce  que  l’érysipèle  s’étend  sou¬ 
vent  de  proche  en  proche  ;  d’autres  disent 
que  cette  maladie  paraît  avoir  tiré  son  nom 
de  la  couleur  qu’elle  donne  à  la  partie  af¬ 
fectée ,  et  être  dérivée  de  èpvOpàç,  rouge, 
et  de  nslaç,  noir  ou  noirâtre. 

L’érysipèle  est  connu  sous  une  foule  de . 
noms  plus  ou  moins  bizarres  :  ignis  sacer , 
ignis  Sancti-Antoniififeu  sacré,  feu  Saint- 
Antoine  rosé,  febris  erysipelatosa ,  fièvre 
érysipélateuse,  mal  des  ardens ,  etc. 

Définition.  On  donne  le  nom  d’érysi¬ 
pèle  à  une  inflammation  aiguë  non  conta¬ 
gieuse  de  la  peau,  et  souvent  du  tissu  cel¬ 
lulaire  sous -cutané  ,  caractérisée  par  la 
couleur  rouge  et  l’aspect  luisant  des  tégu- 
mens;  une  tuméfaction  peu  considérable, 
avec  douleur  et  chaleur  plus  ou  moins 
marquées,  et  accompagnée  ou  non  d’acci- 
dens  généraux. 

L’érysipèle  a  été  rangé  par  les  nosogra¬ 
phes  (Sauvages,  Cullen,  Macbride,  Pinel , 
etc.)  parmi  les  inflammations.  Alibert  en 
a  fait  un  des  genres  qui  constituent  la  fa- 
milledes eczémas,  tandis  que,  pourWillan 
et  Bateman,  il  fait  partie  de  l’ordre  des  bul¬ 
les,  et  que,  pour  MM.  Cazenave  et  Schedel, 
Rayer  ,  etc.,  il  doit  trouver  sa  place  dans 
le  groupe  des  affections  exanthémateuses. 

Nous  n’indiquerons  pas  ici  les  nombreu¬ 
ses  variétés  établies  par  les  auteurs  pour 
distinguer  entre  elles  les  diverses  formes 
que  peut  affecter  l’érysipèle  ;  dans  cet  ar¬ 
ticle,  nous  les  classerons  relativement  aux 
principaux  points  de  l’histoire  de  toute 
maladie  ,  c’est-à-dire  suivant  le  siège  ,  les 
causes,  l’anatomie  pathologique,  les  symp¬ 
tômes  ,  la  marche ,  etc. ,  car  la  principale 
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circonstance  qui  fait  de  chacun  de  ces  éry¬ 
sipèles  une  variété  à  part  dépend  de  l’un 
des  points  que  nous  venons  d’énumérer. 

Siège.  L’érysipèle  occupe  spécialement 
les  parties  découvertes  :  le  visage ,  le  cuir 
chevelu,  le  col  ;  souvent ,  au  reste,  on  le 
rencontre  aux  membres,  au  tronc,  etc. 
«  D’après  Celse,  l’érysipèle  était  très  com¬ 
mun  aux  jambes  chez  les  Romains.  Sui¬ 
vant  Frank,  l’érysipèle  affecte  plus  fré¬ 
quemment  les  extrémités  inférieures  chez 
les  vieillards,  les  individus  cachectiques , 
et  les  individus  dont  la  profession  exige 
qu’ils  soient  habituellement  debout.  A 
Wilna ,  dit-il ,  le  nombre  des  malades  at¬ 
teints  d'érysipèle  aux  jambes  est  vraiment 
considérable.  (Praxeosmed.,t.  n, 2e édit., 
p.  447.)  Mais,  en  général,  dans  notre  temps 
et  dans  noire  climat ,  l’érysipèle  occupe  si 
fréquemment  la  tête,  et  se  montre  si  rare¬ 
ment  ailleurs ,  que  l’apparition  primitive 
de  l’érysipèle  sur  quelque  autre  région 
conduit  généralement  à  soupçonner  qu’une 
lésion  locale  a  appelé  le  mal  sur  ce  point.  >, 
(Chomel  et  Blache  ,  Dict.  en  23  vol.,  art. 
Érysipèle,  t.  xu ,  p.  213.) Notons  cepen¬ 
dant  que ,  sur  50  cas  d’érysipèle  observés 
par  Billard  chez  des  enfans  (en  1826),  il  y 
en  avait  2  à  la  face ,  16  au  tronc  et  12  aux 
membres;  ainsi,  chez  les  très  jeunes  sujets, 
le  siège  de  cette  phlegmasie  serait  très  ra¬ 
rement  au  visage.  ( Maladies  des  enfans , 
p.  114,  Paris,  1828.) 

§  1.  Causes,  1°  Age.  Tous  les  âges  sont 
exposés  à  cette  maladie.  Billard  fait  re¬ 
marquer  qu’elle  est  très  commune  chez  les 
nouveau-nés,  «  parce  que  sans  doute,  dit- 
il  ,  chez  l’enfant  qui  vient  de  naître ,  la 
congestion  sanguine  des  tégumens  est  une 
cause  prédisposante  de  cette  inflammation, 
et  qu’enfin  l’irritabilité  de  la  peau  récem¬ 
ment  privée  de  son  épiderme  et  exposée 
au  contact  des  excrétions  alvines ,  la  rend 
plus  susceptible  de  devenir  le  siège  de 
l’érysipèle...  »  (Ouv.  cité ,  p.  115.)  Nous 
avons  vu  plus  haut  que  J.  Frank  avait 
constaté  la  fréquence  de  l’érysipèle  aux 
jambes  chez  les  vieillards. 

2°  Sexe.  Les  femmes  y  paraissent  plus 
disposées  que  les  hommes.  Sur  20  indivi¬ 
dus  affectés  de  cette  inflammation,  et  reçus 
à  la  Charité  en  1822, 1825  et  1824,  M.  Cho¬ 
mel  a  compté  15  femmes  et  7  hommes,  bien 
que  le  nombre  des  lits  d’hommes  fût  un  , 


peu  plus  considérable  que  celui  de  fem¬ 
mes.  Déjà  Frank  avait  dit  que  cette  mala¬ 
die  était  chez  les  femmes  dans  le  rapport 
de  4  à  1.  Sur  43  cas  d’érysipèlé  à  la  face 
observés  par  M.  Louis  aux  hôpitaux  de  la 
Charité  et  de  la  Pitié  ,  23  appartenaient  à 
des  femmes.  Enfin,  d’après  Un  relevé  fait 
au  bureau  central  d’admission  en  1S30  et 
1851 ,  sur  635  érysipèles  ,  526  existaient 
chez  des  femmes.  (Chomel  et  Blache ,  art. 
cité  ,  p.  216.)  Comme  on  le  voit,  il  y  a 
seulement  ici  un  peu  plus  que  moitié  : 
ainsi ,  la  formule  de  Frank  ,  qui  ne  repo¬ 
sait  que  sur  20  faits ,  se  trouvé  bien  affai¬ 
blie  par  les  résultats  établis  sur  une  plus 
large  échelle  :  circonstance  qu’il  faut  bien 
noter  dans  les  résultats  numériques,  et 
qui  prouve  l’importance  des  grands  nom¬ 
bres  exigés  par  M.  Gâvarret. 

5°  <t  Quelques  auteurs  ont  pensé  qu’une 
disposition ,  inconnue  dans  sa  nature ,  à 
contracter  l’érysipèle  pouvait  être  trans¬ 
mise  héréditairement  ;  on  a  cité  plusieurs 
exemples  de  familles  dans  lesquelles  tou¬ 
tes  les  femmes,  verset  après  l’âge  crili- 
que  ,  devenaient  sujettes  à  des  érysipèles 
intermittens  ou  périodiques.  (Naumann, 
Handbuch  der  medic.  Minik ,  t.  iù ,  2e 
part.  ,  p.  237'.)  Nous  avons  nous-mêmes 
observé  plusieurs  faits  decegenre.»  (Slon- 
neret  et  Fleury,  Compend.  de  mèd.  prat., 
t.  III ,  p.  474.) 

4°  Tempérament  et  constitution.  Nous 
n’avons  ici  rien  de  particulier  à  noter 
comme  prédisposition  générale;  mais  com¬ 
me  disposition  spéciale ,  il  y  a  des  diffé¬ 
rences  assez  grandes;  ainsi,  il  a  déjà  été 
noté  que  les  sujets  vigoureux ,  sanguins  , 
étaient  surtout  exposés  aux  érysipèles  fran¬ 
chement  inflammatoires  et  phlegmoneux. 
La  constitution  bilieuse  sera  de  préférence 
atteinte  par  la  forme  bilieuse  ,  tandis  que 
la  forme  œdémateuse  se  rencontrera  chez 
les  sujets  lymphatiques  ;  enfin ,  la  gan¬ 
grène  surviendra  facilement  chez  les  indi¬ 
vidus  affaiblis  par  une  longue  maladie,  ou 
atteints  de  fièvres  graves  attestant  une  lé¬ 
sion  générale,  telles  que  la  fièvre  typhoïde, 
la  morve  aiguë  communiquée ,  etc. 

3°  Habitude.  M.  Lepelletier ,  dans  son 
excellente  dissertation,  en  parle  en  ces 
termes  :  «  Il  est  peu  de  maladies  qui  se 
reproduisent  aussi  facilement  sous  cette 
influence;  et  par  cela  seul  qu’un  sujet  a 
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déjà  présenté  plusieurs  érysipèles  dans  un 
point  déterminé  ,  le  même  sujet  en  offre 
successivement  plusieurs  autres  ,  souvent 
dans  le  même  point,  jusqu’à  ce  que  la  dis¬ 
position  et  l’influence  de  l’habitude  se 
trouvent  complètement  détruites.  11  y  a 
des  personnes  pour  qui  l’érysipèle  est  une 
maladie  habituelle;  si  elle  attaque  le  visage, 
c’est  ordinairement  le  même  côté,  et  l’œil 
est  à  là  fois  considérablement  affaibli.  » 
( Des  différentes  espèces  d'érysipèle ,  thèse 
de  concours,  p.  40;  Paris,  1856.) 

6°  Émotions  morales  vives.  Les  au¬ 
teurs  citent  un  certain  nombre  d’exemples 
dans  lesquels  on  a  vü  l'érysipèle  succéder 
immédiatement  à  une  émotion  très  vive. 
Fréd.  Hoffmann  place  cette  cause  à  la  tête 
de  celles  qu’il  nomme  procatartiques 
(primitives)  ;  telles  sont  la  colère  ,  la  ter¬ 
reur.  Fallope ,  ajoute -t -il,  a  rapporté 
l’exemple  d’unë  femme  qui ,  chaque  fois 
qu’elle  s’emportait ,  était  prise  d’un  érysi¬ 
pèle  au  nez  qui  disparaissait  promptement 
sous  la  seule  influence  d’une  tisane  d’eàu 
d’orge.  {Med.  rat.  syst.,  t.  xv,  part.  î ,  p. 
507.)  Frank,  cité  par  MM.  Blache  et  Cho- 
mel  {art.  cité,  p.  217) ,  a  vu  un  enfant  de 
six  mois  pris  d’un  érysipèle  après  avoir 
été  épouvanté  d’une  rixe  survenue  enti-ë 
ses  parens  ;  et  Cet  auteur  fait  remarquer 
que  nulle  part  il  n’a  vu  autant  d’érvsipèles 
causés  par  la  frayeur  qu’en  Lithuanie. 

7°  Rétrocession  ou  suppression  de 
flux  habituels  ;  maladies  antérieures. 
Nous  n’avons  ici  qu’une  simple  énümérâ- 
tion  à  faire.  Tout  le  monde  connaît  l’in¬ 
fluence  des  suppressions  d’hémorrhoïdës , 
du  flux  menstruel ,  dë  certaines  évacua¬ 
tions  ou  transpirations  habituelles  ;  on  a 
pu  constater  l’action  des  affections  de  l’es¬ 
tomac,  telles  que  l’embarras  gastrique,  des 
maladies  du  foie,  de  la  goutte,  du  rhuma¬ 
tisme.  Quelques  maladies  aiguës  vésicu- 
leuses  ou  pustuleuses  de  la  peau ,  l’élé- 
phantiasis  des  Arabes ,  l’ergotisme  ,  s’ac¬ 
compagnent  très  souvent  d’érysipèle. 

8°  Alimentation.  On  a  dit  que  les  ali- 
mens  acres,  fortement  épicés  ,  l’Usage  des 
poissons  filmés  ou  salés ,  de  liqueurs  al¬ 
cooliques,  etc.,  pouvaient  déterminer  la 
maladie  qui  nous  occupe.  Certaines  sub¬ 
stances  ont  aussi ,  suivant  les  individus , 
une  action  spéciale.  «  Il  y  avait  à  Paris , 
dit  Alibert  {Traité  des  dermat.,  1. 1,  p. 


68) ,  un  fameux  gourmand  qui  expiait  tou¬ 
jours  par  un  érysipèle  le  plaisir  qu’il  trou¬ 
vait  à  se  rassasier  des  truffes  du  Périgord.  » 
On  a  vu  le  foie  de  certains  poissons ,  tels 
que  le  chien  de  mer,  le  brochet,  produire 
le  même  effet.  Plusieurs  substances  véné¬ 
neuses  ont  une  action  sëmblable. 

9°  Irritation  locale.  Ici  se  déroule  une 
longue  liste  d’agens  susceptibles.de  don¬ 
ner  lieu  à  un  érysipèle  par  l’action  irri¬ 
tante  qu’ils  déterminant  sur  là  peau.  Tels 
sont  :  l’action  d’un  Solèil  trop  ardënt,  le 
contact  de  diverses  substances  solides  ou 
liquides  (des  linimens,  des  emplâtres ,  des 
sinapismës,  des  caustiques,  étc.),  des  lé¬ 
sions  traumatiques,  la  vaccine,  des  fric¬ 
tions  rudes ,  les  morsures  dé  sangsues,  et 
enfin,  dans  certairiè's  professions  ,  l’action 
de  quelques  substances  à  l’état  pulvéru¬ 
lent,  ëtc. 

10°  Climats  et  saisons.  «  L’érysipèle 
se  montre  dans  toutes  les  saisons  ;  mais  il 
paraîtêtre  plus  fréquent  dans  le  printemps, 
et  surtout  dans  l’autoinnè  ,  après  un  été 
chaud  et  sec.  On  l’a  vu  plusieurs  fois  ré¬ 
gner  épidémiquemënt,  à  Paris  par  exem¬ 
ple  dans  l’automne  dé  ISIS ,  à  la  suite 
d’une  longue  sécheresse  et  de  chaleurs 

excessives .  J.  Frank  dit  que  l’hiver  y 

prédispose  aussi ,  surtout  quand  l’atmo¬ 
sphère  est  surchargëé  d’électricité  :  vi- 
gente  gelu  èîccà ,  dit-il ,  pluries  erysipe- 
las  epidemicûm  vidi  in  tilhuanid.  »  (Cho- 
mel  et  Blache,  art.  cité,  p.  216.)  Au  dire 
dë  certains  auteurs  ,  la  phlegmasié  dont 
nous  parlons  se  rencontre  fréquemment 
dans  les  pays  chaüds ,  et  surtout  dans  les 
régions  intertropicàles.  Mais  nous  allons 
compléter  cës  documens  à  propos  des  épi¬ 
démies. 

11°  Épidémie  et  endémie.  Il  est  des  con¬ 
ditions  spéciales  à  certaines  localités ,  un 
hôpital  par  exemple ,  qui  favorisent  le  dé¬ 
veloppement  de  l’érysipèle ,  sinon  con¬ 
stamment,  du  moins  à  certaines  époques. 
Tel  est  le  fâcheux  privilège  dont  jouit  si 
souvent  l’IIôtel-Dieu  de  Paris.  M.  Boinet, 
dans  un  très  bon  mémoire  sur  les  con¬ 
stitutions  érysipélateuses  qui  régnent 
habituellement  à  l’ÏÏôtel-Dieu  de  Paris 
{Journal  des  conn.  méd.  chir. ,  t.  vi ,  p. 
15  et  suiv.) ,  a  exposé  en  ces  termes  les 
motifs  qui ,  suivant  lui ,  produisent  cës 
épidémies.  «  Oh  sait  qüë  cet  hôpital  est 
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malsain,  humide,  en  raison  de  sa  position  ; 
aussi  la  maladie  y  est-elle  fréquente,  par 
l’effet  des  vapeurs  au  milieu  desquelles  vi¬ 
vent  les  malades.  Situé  sur  les  deux  rives 
de  la  Seine ,  dont  le  cours  est  ralenti  et  le 
fond  renduyaseux  par  tous  les  égoûts  pla¬ 
cés  au-déssus  ,  il  est  exposé  à  l'influence 
de  l’humidité  et  des  gaz  septiques.  Les 
mois  pendant  lesquels  l’érysipèle  est  le 
plus  fréquent  et  épidémique  à  l’IIôtel-Dieu 
sont  les  mois  de  mars  et  avril;  viennent 
ensuite  les  mois  de  septembre  ,  octobre , 
août  et  novembre  quand  ils  sont  humides... 
J’ai  remarqué  encore  qu’il  y  avait  une  cer¬ 
taine  coïncidence  entre  les  grandes  crues 
de  la  Seine  et  l’apparition  des  érysipèles, 
j  outes  les  fois  que  la  Seine  s’accroît ,  elle 
se  répand  dans  les  caves  de  l’Hôtel-Dieu  , 
et  l’eau  y  séjourne  pendant  six  semaines  , 
deux  mois,  plus  ou  moins  ;  alors,  et  pen¬ 
dant  tout  le  temps  qu’elle  met  à  s’écouler, 
on  voit  régner  ces  érysipèles ,  et  tous  les 
malades  qui  ont  subi  de  grandes  opéra¬ 
tions  succombent.  »  Ces  remarques  sont 
très  importantes ,  et  il  serait  à  désirer  que 
des  recherches  du  même  genre  fussent 
faites  pour  les  différens  hôpitaux  de  la 
France  :  nous  les  avons  citées  avec  détail 
parce  qu’elles  nous  paraissent  propres  à 
donner  la  clé  de  plusieurs  épidémies  par¬ 
tielles  indiquées  par  les  auteurs ,  et  qu’on 
né  savait  à  quelle  cause  rapporter.  Mais  ii 
est  d’autres  circonstances  réellement  in¬ 
saisissables  qui  déterminent  l’apparition 
d’un  grand  nombre  d’érysipr-les  dans  les 
localités  en  apparence  les  plus  saines  et 
les  mieux  situées.  Ces  réflexions  nous  con¬ 
duisent  à  parler  des  épidémies  qui  se 
montrent  surtout  aux  époques  que  nous 
avons  mentionnées  plus  haut.  Un  grand 
nombre  d’auteurs  ont  observé  de  ces  épi¬ 
démies  à  partir  d’Hippocrate ,  qui  en  dé¬ 
crit  une  excessivement  grave.  (Des  épi¬ 
démies,  lib.  lit,  sect.  5;  trad.  de  Gardeil, 
t.  ii,  p.  104.)  Dans  ces  cas,  la  moindre 
cause ,  la  moindre  égratignure  suffit  pour 
déterminer  une  phlegmasie  cutanée  des 
plus  intense ,  accompagnée  de  symptômes 
généraux. 

12°  Quant  à  la  contagion ,  en  dépit  des 
observations  rapportées  par  plusieurs 
auteurs  anglais,  nous  persistons  à  croire 
avec  la  majorité  des  médecins,  que  l’éry¬ 
sipèle  n’est  point  susceptible  de  se  trans¬ 


mettre  par  voie  de  contact,  et  que  dans 
les  exemples  cités  la  maladie  s’est  déve¬ 
loppée  sur  des  individus  placés  dans  des 
conditions  semblables. 

L’effet  des  différentes  causes  que  nous 
venons  d’énumérer  est-il  de  produire, 
directement  et  en  quelque  sorte,  néces¬ 
sairement  l’érysipèle?...  Suivant  MM.  Bla- 
che  et  Chomel ,  et  nous  adoptons  entière¬ 
ment  cette  manière  de  voir,  <■  l’érysipèle 
n’esf  jamais  le  résultat  d’une  cause 
externe,  ou,  du  moins,  si  quelquefois  une 
cause  externe  concourt  à  sa  production , 
elle  n’a  qu'une  part  secondaire  à  son 
développement  ;  elle  suppose  le  concours 
d’une  cause  interne ,  d’une  disposition 
particulière  que  nous  ne  connaissons  pas.  » 
(irt.  cit.,  p.  216.) 

Plus  loin  (p.  218),  les  mêmes  auteurs 
appuient  leur  opinion  sur  les  considéra¬ 
tions  suivantes  :  «  1°  Hors  des  influences 
épidémiques,  comme  dans  le  cours  des 
épidémies,  on  voit  un  nombre  considéra¬ 
ble  de  sujets  chez  lesquels  le  développe¬ 
ment  de  l’érysipèle  a  lieu  sans  le  secours 
d’aucune  cause  occasionnelle  appréciable  ; 
2°  parmi  ceux  chez  lesquels  une  cause 
occasionnelle  a  précédé  la  maladie,  d’une 
part,  cette  cause  est  loin  d’être  la  même,  et 
d’autre  part,  cette  même  cause  avait  existé 
nombre  de  fois  chez  eux ,  sans  produire 
l’érysipèle;  elle  atteint  chaque  jour  nombre 
d’autres  personnes,  sans  qu’un  érysipèle 
survienne.  Il  faut  donc  que,  dans  le  cas 
exceptionnel  où  un  érysipèle  est  survenu 
après  un  accès  de  colère,  un  refroidisse¬ 
ment,  un  écart  de  régime ,  une  condition 
particulière  ait  existé  chez  le  sujet,  et  cette 
condition  ,  que  nous  ne  connaissons  pas, 
est  la  prédisposition.  »  Enfin,  à  propos  des 
influences  épidémiques  (p.  219),  ils  font 
observer  que,  lorsque  le  génie  épidémique 
a  disparu ,  les  causes  occasionnelles  qui 
faisaient  naître  si  facilement  un  érysipèle, 
restent  désormais  sans  action.  Ainsi,  pour 
tous  les  cas,  il  faut  admettre  la  prédisposi  ¬ 
tion  ,  tout  en  reconnaissant  la  puissance 
réelle  des  causes  qui  font  éclater  la  maladie, 
ou  lui  donnent  un  degré  d’intensité  qu’elle 
n’eût  probablement  pas  atteint  sans  elle. 

5  II  Anatomie  pathologique.  Cette 
question  a  beaucoup  occupé  les  auteurs 
modernes;  nous  nous  y  arrêterons  donc 
un  instant. 
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1*  État  de  la  peau.  Après  la  mort ,  on 
trouve  la  peau  dure,  épaisse,  friable,  épais¬ 
sie,  et  dépassant  un  peu  le  niveau  des  par¬ 
ties  saines,  ce  qui  est  parfaitement  appré¬ 
ciable  aux  limites  exactement  tranchées  de 
la  partie  qui  a  été  enflammée.  Une  teinte 
blanchâtre  remplace  la  rougeur  qui  existait 
pendant  la  vie,  et  même,  dit  M.  Gendrin 
(. Hist .  anat.  des  in  fl.,  1. 1,  p.  419),  au  bout 
detrenteou  quaranteheures,  elle  prend  une 
teinte  violacée  semblable  aux  lividités  ca¬ 
davériques  qui  se  rencontrent  sur  les  par¬ 
ties  déclives  :  l’épiderme  se  décolle  avec 
facilité  et  la  peau  conserve  l’empreinte  du 
doigt  lorsqu’on  vient  à  la  comprimer  avec 
une  certaine  force.  Dans  quelques  formes 
dont  il  sera  question  plus  loin,  on  voit  des 
vésicules  ou  des  bulles  encore  remplies 
d’une  sérosité  louche  ou  même  sanguino¬ 
lente.  Si  ces  soulèvemens  ont  été  rompus 
pendant  la  vie,  le  liquide  s’est  concrété 
sous  forme  de  squammes  comme  dans  l’ec¬ 
zéma.  Quand  la  phlegmasie  aététrès  vive, 
la  peau  est  rouge  et  comme  infiltrée  de 
sang,  si  intimement  combiné  avec  elle, 
que  le  lavage  ne  change  rien  à  cet  état. 
(Gendrin,  ouv.  cit.,  p.  422.)  M.  Lepelle- 
tier  a  vu  de  petits  abcès  dans  le  tissu  même 
du  derme  ( Thèse  cit., p,  57)  ;  enfin,  dans 
quelques  cas,  la  peau  offre  tous  les  carac¬ 
tères  de  la  gangrène.  Les  auteurs  sont  gé¬ 
néralement  d’accord  sur  ces  faits;  mais  si 
nous  recherchons  quel  est  l’élément  ana¬ 
tomique  primitivement  enflammé,  là  écla¬ 
tent  les  dissidences. 

A.  Phlegmasie  des  veines.  Suivant  M. 
Ribes  qui,  le  premier,  a  fait  des  recherches 
à  cet  égard  ( Mkm.de  lasoc.nièd.d’émul., 
t.  vin,  p.  622)  ,  «  les  petites  veines  des 
tégumens  sont  visiblement  et  principale¬ 
ment  affectées  ;  la  rougeur  inflammatoire 
est  surtout  remarquable  sur  la  tunique  in¬ 
terne  des  veinules,  dont  la  cavité  est  rem¬ 
plie  par  du  pus;  les  ramuscules  artériels  et 
les  vaisseaux  ly  m  phatiques  sont  eux-mêmes 
lésés,  mais  à  un  degré  moindre  que  les  vei¬ 
nules.  »  Cette  doctrine ,  admise  par  B1M. 
Cruveilhier  et  Copland ,  a  été  combattue 
par  M  Rayer.  Il  croit  que  ces  dispositions 
anatomiques  des  veinules  et  des  artérioles 
ne  sont  pas  constantes.  «  Je  n’ai  pas  trouvé, 
dit-il,  la  plus  légère  trace  d’inflammation 
de  ces  peiits  vaisseaux  dans  plusieurs  éry¬ 
sipèles  que  j’ai  disséqués.  D’ailleurs ,  ces 


observations  de  M.  Ribes  ne  peuvent  être 
applicables  qu’aux  veines  sous-cutanées; 
les  veinules  des  papilles  de  la  peau  sont 
trop  ténues  pour  qu’on  puisse  constater 
leur  inflammation.  Or,  l’altération  des 
veines  sous-cutanées  elles-mêmes  n’est  pas 
constante,  et  le  pus  qu’elles  contiennent 
dans  quelques  cas  peutavoir  été  absorbé.  » 
{Dut.  en  15  vol. ,  art.  Érysipele,  t.  vu, 
p.  486.) 

B.  Phlegmasie  des  lymphatiques.  M. 
Blandin  pense  que  dans  l’érvsipèle  l’in¬ 
flammation  dermoïde,  la  cutite,  en  un  mot, 
est  précédée  d’une  lymphangite  delà  partie 
affectée;  il  appuie  cette  manière  devoir 
sur  ce  que  souvent  l’érysipèle  est  précédé 
de  douleurs  dans  les  ganglions  voisins  et 
de  lignes  rouges  qui  sillonnent  la  peau  , 
là  où  doit  se  développer  la  phlegmasie. 
«  Une  autre  preuve  de  la  lymphite,  dit-il, 
c’est  que  chez  les  malades  couvalescens 
d’érÿsipèle  il  survient  souvent  un  œdème 
qui  ne  peut  être  la  suite  que  d’une  inflam¬ 
mation  veineuse  ou  lymphatique,  ou  d’une 
oblitération  des  vaisseaux  qui  charrient  la 
lymphe.  Il  y  a  donc,  dans  l’érysipèle,  lym¬ 
phite  capillaire,  et  inflammation  cutanée 
postérieure  à  la  première. 

»  Mais  ces  deux  élémens  ne  sont  pas  en 
proportion  égale.  Dans  les  érysipèles  de 
cause  interne ,  c’est  l’inflammation  du 
derme  qui  prédomine  ;  dans  les  traumati¬ 
ques  ,  c’est  celle  des  vaisseaux  blancs.  » 
(Journ.  des  conn.  médico-chirur.,  juillet 
1857,  t.  v,  p.  9.) 

C.  Phlegmasie  des  lymphatiques ,  des 
veines  ou  de  la  peau.  M.  Sanson  a  établi 
trois  espèces  d’érysipèles,  suivant  que  l’un 
des  élémens  anatomiques  que  nous  venons 
de  nommer  est  affecté.  J1  a  ainsi  concilié 
les  opinions  des  différens  auteurs,  et  il  y 
ajoute  le  phlegmon  érysipélateux,  dans 
lequel  l’affection  a  commencé  par  le  tissu 
cellulaire.  Nous  reparlerons  plus  loin  de 
cette  doctrine  exposée  par  M.  Boinet  {art . 
cit.,  p.  17  et  suiv.),  à  propos  des  variétés 
de  l’érysipèle. 

Dans  des  leçons  qu’il  publie  actuellement 
sur  l’érysipèle,  M.  Yelpeau  a  très  bien  fait 
voir  le  peu  de  fondement  de  ces  diverses 
manières  de  voir  et  a  clairement  démontré 
que  c’étaient  là  des  complications  et  non 
les  élémens  nécessaires  de  l’érysipèle  lé¬ 
gitime. 


630  ÉRYSIPÈLE. 


2°  État  du  tissu-cellulaire  sous-cu¬ 
tané.  Il  se  présente  soifs  les  divers  états 
d’infiltration  sanguine  ou  purulente  si  bien 
décrits  par  Dupuytren ,  et  dont  on  trou¬ 
vera  les  détails  au  mot  Phlegmon.  Sou¬ 
vent  il  est  gangrené,  ailleurs  œdémateux, 
etc.,  etc. 

§  III.  Symptômes.  Nous  allons  ici  dé¬ 
crire  l’érysipèle  d’une  manière  générale 
et  abstraction  faite  des  particularités  qui 
déterminent  chacune  des  principales  for¬ 
mes  qu’il  petit  revêtir  et  dont  il  sera  ques¬ 
tion  plus  loin.  ( v ;  Yariétés.) 

Invasion.  «  L’érysipèle  est  presque  tou¬ 
jours  précédé  d’un  dérangement  notable 
dans  là  santé.  Ce  dérangement ,  qui  duré 
ordinairement  plusieurs  jours,  est,  en  gé¬ 
néral,  d’autant  plus  marqué,  que  l’érysi¬ 
pèle  sera  plus  grave,  soit  à  raison  de  son 
étendue,  soit  à  raison  de  son  siège.  Ainsi, 
l’érysipèle  qui  est  borné  à  une  petite  por¬ 
tion  de  la  face  n’a,  le  plus  souvent,  que 
des  préludes  obscurs  ;  celui  qui  occupera 
toute  la  tête  en  a  présque  toujours  de  très 
viôlens. 

«  Les  phénomènes  précurseurs  de  l’é¬ 
rysipèle  sont , ,  du  reste ,  à  peu  près  les 
mêmes  que  ceux  des  autres  maladies  ai¬ 
guës  ;  un  malaise  général ,  des  lassitudes 
spontanées ,  dès  frissons  passagers ,  un 
dérangement  variable  dans  la  circulation. 
A  ces  phénomènes  communs  s’en  joignent 
souvent  quelques  autres  qui  sont  propres 
à  l’érysipèle  :  un  des  plus  remarquables 
est  le  gonflement  douloureux  des  ganglions 
lymphatiques  voisins  de  la  région  où  l’é¬ 
ruption  aura  lieu,  de  ceux  du  cou ,  par 
exemple,  si  l’érysipèle  doit  se  manifester 
à  la  tête;  de  ceux  des  aines  ou  de  l’aisselle, 
si  lés  membres  doivent  en  être  le  siège. 
Une  sensation  de  brûlure  ou  d’engourdis¬ 
sement,  une  rougeur  partielle,  annoncent 
encore  plus  clairement  le  genre  de  mala¬ 
die  qui  commence,  et  la  partie  des  tégii- 
mens  où  l’exanthème  va  se  montrer.  » 
(Chomel  et  Blache,  art ,  cit.,  p.  220.) 

Phénomènes  locaux.  L’érysipèle  est 
caractérisé  par  les  quatre  phénomènes 
propres  à  l’inflammation  :  la  rougeur,  là 
tuméfaction,  la  douleur  et  la  chaleur. 

1°  De  la  rougeur.  Elle  est  feu  marquée 
au  début ,  et  occupe  un  petit  espace,  mais 
elle  ne  tarde  pas  à  s’étendre  et  à  revêtir  les 
caractères  que  nous  allons  examiner.  Elle 


varie  du  rose  au  rougé  foncé ,  «  disparais¬ 
sant  ordinairement  souS  le  doigt ,  pour  sé 
reproduire  plus  ou  moins  rapidement  lors¬ 
qu’on  cesse  de  presser.  Cette  rapidité  du 
retour  dé  la  rougeur  paraît  dépendre  sur¬ 
tout  de  là  plus  grande  proportion  de  vais¬ 
seaux  artériels  envahis,  de  l’élasticité ,  du 
défaut  d’engouement  sanguin  de  ces  vais¬ 
seaux.  En  effet,  ce  caractère,  généralement 
attribué  par  les  auteurs ,  n’existe  pas  tou¬ 
jours;  nous  l’àvons  vu  manquer  lorsque 
l’engorgement  vasculairë  était  porté  très 
loin  avec  stase  sanguine;  ce  qu’indique 
ordinairement  une  coloration  tirant  sur  le 
Violet  foncé.  M.  Sanson  parait  attribuer, 
dans  certains  cas,  du  moins,  cette  modifi¬ 
cation  à  là  prédominance  dés  veinules  af¬ 
fectées . Nous  ràpportons  cette  opinion 

sans  eh  prendre  la  responsabilité  :  cette 
rougeur  érysipélateuse  offre  assez  souvent 
une  teinte  jaunâtre  flâvescente  ,  ruber 
sUbflaveseens.»  (Lef  elletier,  Thèse  cit.,  p. 
30.)  La  rougeur  n’est  pas  toujours  exacte¬ 
ment  circonscrite ,  et  sur  les  limites  elle 
se  fond  par  une  dégradation  marquée  avec 
les  tissiis  restés  sains  ;  cette  transition  est 
surtout  appréciable  au  début  et  vers  la  fin. 

2°  De  la  tuméfaction.  «  Si  l’on  explore 
la  périphérie  par  lè  toucher,  on  sent  pres¬ 
que  toujours  Une  sorte  de  bourrelet,  qui 
détermine  la  circonscription  moins  vague¬ 
ment  que  l’œil  ne  l’avait  indiqué  d’abord. 
La  consistance  des  parties  affectées  pré¬ 
senté  un  peu  d’augmèntation  ;  il  existe , 
sous  ce  rapport,  tantôt  rénitence  élastique, 
et  tantôt  léger  empâtement  œdémateux , 
suivant  le  caractère  de  l’inflammation  et 
l’organisation  dè  la  partie  affectée,  comme 
on  le  voit  en  comparant  le  nez,  les  joues, 
aux  paupières,  au  pénis ,  au  scrotum  chez 
l’homme,  aux  grandes lèVres  chezlafemme, 
etc....,  dans  leur  état  érysipélateux.  La 
surface  cutanée  présente  plusieurs  modi- 
cations  importantes  à  noter  ;  elle  est  quel¬ 
quefois  lisse,  tendue,  luisante,  quelquefois 
inégale  et  comme  Chagrinée;  dans  un  cer¬ 
tain  nombre  de  cas ,  de  petites  vésicules 
miliaires  apparaissent  à  la  surface ,  quel¬ 
ques  jours  après  l’invasion;  dans  quelques 
circonstances,  on  voit  même  s’élever  dés 
espèces  d’ampoules  assez  larges,  analogues 
à  celles  du  vésicatoire,  dans  les  premières 
heures  de  son  action  :  caractère  accessoire 
qui,  sans  doute*  a  fait  ranger  l’érysipèle 
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par  Willan ,  dans  le  genre  bullœ.  »  (Le- 
pelletier,  Thèse  cit.,  p.  52.)  Nous  ver¬ 
rons,  à  propos  des  variétés,  ce  qu’il  advient 
de  l’existence  de  ces  soulèvemens  èpider- 
matiqües. 

5°  De  la  douleur.  Elle  est  très  variable 
suivant  la  sensibilité  des  individus ,  la  ré¬ 
gion  que  la  maladie  occupe  ,  le  degré  de 
l’inflammation  ,  etc.  ;  quelquefois  vive  , 
aiguë,  brûlante,  ailleurs  sourde  ou  comme 
prurigineuse,  souvent  accompagnée  d’un 
sentiment  de  tension  très  incommode; 
elle  est  tantôt  continue ,  tantôt  interrom¬ 
pue  par  des  intervalles  de  rémission  pen¬ 
dant  lesquels  le  malade  ne  souffre  que  très 
peu ,  ou  même  point  du  tout.  Dans  quel¬ 
ques  circonstances  rares,  disent  MM.  Cho- 
mel  et  Blache  [art.  cité ,  p.  221),  la  dou¬ 
leur  précède  l’éruption ,  et  cesse  quand 
celle-ci  est  achevée,  ou  ne  commence  qu’a¬ 
vec  la  desquammation. 

4°  De  la  chaleur.  La  peau  est  ordinai¬ 
rement  sèche  au  toucher,  et  donne  la 
sensation  d’une  chaleur  âcre  et  mordican- 
te ,  qui  est  surtout  très  vivement  appréciée 
par  le  malade.  Suivant  M.  Lepellelier ,  le 
développement  de  cette  chaleur  a  lieu 
chez  quelques  sujets  par  des  espèces  de 
crises  plus  ou  moins  rapides ,  et  le  malade 
ressent  dans  la  partie  le  sentiment  instan¬ 
tané  que  ferait  éprouver  un  cautère  ob¬ 
jectif  en  passant  à  quelque  distance  de  la 
surface  enflammée. 

«  Si  l’on  consultait  exclusivement,  ajou¬ 
te-t-il  ,  la  sensation  du  malade,  on  pour¬ 
rait  croire  à  l’élévation  très  considérable 
de  là  température  dans  cette  partfe;  les 
expériences  thermométriques  nous  ont 
prouvé  que,  dans  la  plupart  des  cas ,  cette 
élévation  n’était-que  de  3  ou  4  degrés.  » 
(Thèse  cit.,  p.  51.) 

»  Les  fonctions  de  la  partie  enflammée 
sont  troublées  d’une  manière  plus  où 
moins  marquée  ;  le  moindre  côritact  pro¬ 
voque  ou  exaspère  la  douleur;  les  moüve- 
mens  sont  douloureux,  difficiles,  quelque¬ 
fois  même  impossibles ,  et  si  l’érysipèle 
occupé  l’orifice  de  quelques  conduits,  ces 
conduits  sont  rétrécis  ou  même  oblitérés  : 
dé  là  divers  symptômes  secondaires  ,  tels 
que  l’impossibilité  d’articuler  des  sons 
quand  il  occupe  les  lèvres  -,  la  surdité 
lorsqu’il  s’étend  au  conduit  auditif,  etc. 
Quant  à  la  transpiration  cutanée,  il  est  im¬ 


possible  à  la  fois  de  douter  qu’elle  soit  al¬ 
térée  dans  l’endroit  malade ,  et  de  dire  en 
quoi  consiste  cette  altération.  Dans  quel¬ 
ques  cas ,  l’accumulation  dé  la  Sérosité 
sous  l’épiderme ,  qu’elle  soulève  en  formé 
de  bulles  ,  montre  clairement  l’exiSténCë 
d  une  exhalation  morbide.  »  (Chomel  et 
Blache  ;  art.  cit.,  p.  221.) 

Phénomènes  généraux.  Au  début , 
avons-nous  dit,  on  observe  un  certain  en¬ 
semble  de  phénomènes  généraux  qui  ne 
se  dissipent  pas  toujours  àu  mbment  de 
l’éruption,  surtout  quand  la  phlegmasie 
cutanée  est  intense.  Alors  on  observe  de 
l’anorexie,  du  dégoût,  dés  nausées,  et 
même  des  vomissemens  ;  la  langue  est  sale, 
bilieuse  ou  seulement  saburràle  ;  il  y  a  de 
l’embarras  à  l’épigaStre  ;  le  pouls  èst  fré¬ 
quent  ,  dur,  serré  ;  la  chaleùr  générale  est 
augmentée,  en  même  temps  que  la  sensi¬ 
bilité  au  froid  est  plus  vive,  et  que  le  ma¬ 
lade  ressent  par  instans  des  frissdnnemens 
désagréables  :  il  y  a  de  la  céphalalgie,  dé 
l’anxiété ,  de  l’insomnie  ;  enfin ,  dans  cer¬ 
tains  cas ,  surtout  quand  l’érysipèle  oc¬ 
cupe  la  tête  ,  et  chez  les  jeunes  gens  ,  on 
observe  du  délire,  ou  d’autres  fois  de  la 
somnolence.  C’est  à  l’ensëmble  de  ces 
sythptômes  généraux  et  locaux  que  les  an¬ 
ciens,  tels  que  Sydenham,  Hoffmann,  Sau¬ 
vages  ,  etc.,  avaient  donné  le  nom  de  fièi 
vre  érysipélateuse. 

§  IV.  Marche  et  durée.  La  marche 
dé  l’érysipèle  est  toujours  aiguë,  mais 
quelquefois  interrompue  par  une  apparente 
guérison  ;  et  alors  le  mal  reparaît  bientôt, 
soit  sur  le  même  point,  soit  ailleurs;  il 
peut  se  terminer  sur  l’endroit  où  il  s’est 
développé  d’abord ,  ou  bien  se  promener 
sur  différentes  parties  du  corps,  soit  en 
gagnant  de  proche  en  proche,  soit  en  sau¬ 
tant  en  quelque  sorte  d’une  région  à  une 
autre  sans  affecter  la  région  intermédiaire  .- 
nous  reviendrons  sur  ces  différentes  ter¬ 
mes  à  propos  des  variétés  suivant  là 
marche  ,lâ  aussi ,  nous  agiterons  la  ques¬ 
tion  de  savoir  s’il  y  a  des  érysipèles  réel¬ 
lement  intermittens ,  ou  si  les  exemples 
cités  comme  offrant  ce  type  n’étaient  pas 
simplement  des  érysipèles  périodiques. 
Relativement  à  la  durée,  l’érysipèle  «  met 
rarement  plus  de  sept  jours  à  parcourir  ses 
périodes,  et  quelquefois  il  se  termine  beau¬ 
coup  plus  promptement  encore.  Toutefois, 
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comme  il  ne  se  montre  presque  jamais  si¬ 
multanément  sur  toutes  les  parties  qu’il 
doit  occuper,  il  en  résulte  que  sa  durée 
totale  est  quelquefois  plus  longue  :  elle 
atteint  et  dépasse  quelquefois  un  mois  et 
six  semaines ,  quand  l’éruption  parcourt 
toute  la  surface  du  corps. 

»  Lorsque  l’érysipèle  marche  régulière¬ 
ment  ,  voici  ce  qu’on  observe  chez  la  plu¬ 
part  des  sujets  :  la  rougeur  et  la  tension 
deviennent  pendant  deux  ou  trois  jours 
de  plus  en  plus  marquées;  vers  le  qua¬ 
trième  ou  le  cinquième,  l’érysipèle  com¬ 
mence  à  pâlir,  ou  bien  à  prendre  une  cou¬ 
leur  jaunâtre  ou  brune  ;  le  peau  ,  de  lisse 
et  tendue  qu’elle  était ,  devient  un  peu 
rude  sous  le  doigt  et  légèrement  ridée.  La 
même  série  de  phénomènes  a  lieu  selon  le 
même  ordre,  dans  les  divers  points  où 
l’éruption  s’est  étendue  ;  en  sorte  que,  s’il 
y  a  quatre  ou  cinq  jours  de  différence  en¬ 
tre  la  première  et  la  seconde  éruption , 
l’une  est  déjà  à  son  déclin  quand  l’autre 
est  encore  à  son  accroissement.  Nous  fe¬ 
rons  seulement  remarquer  que,  quand  il 
n’y  a  que  vingt-quatre  ou  trente  six  heu¬ 
res  de  différence  dans  l'éruption,  la  des- 
quammation  a  fréquemment  lieu  en  même 
temps  dans  toute  sa  surface  érysipélateu¬ 
se,  et  que  chez  les  sujets  où  la  maladie 
parcourt  successivement  un  grand  espace, 
on  Voit  souvent  l’érysipèle  s’éteindre  en 
deux  où  trois  jours  ,  dans  les  derniers 
points  où  il  se  montre.  Il  n’est  pas  très 
rare  non  plus  de  voir  l’érysipèle  borné  à 
une  seule  partie  de  la  face,  au  nez  par 
exemple  ,  parcourir  ses  périodes  entrois 
ou  quatre  jours.  »  (Chomel  et  Blache,  art. 
cit.,  p.  222.) 

§  Y.  Terminaison.  L’affection  qui  nous 
occupe  peut  offrir  les  terminaisons  sui¬ 
vantes  : 

1°  Par  résolution.  Elle  s’annonce  au 
bout  de  quelques  jours,  par  la  diminution 
des  accidens  généraux;  la  peau  est  moins 
tendue,  elle  prend  une  teinte  jaunâtre,  et 
se  ride  à  sa  surface;  la  douleur  et  la  cha¬ 
leur  ont  disparu  pour  faire  place  à  une 
démangeaison  rarement  bien  vive  ;  l’épi¬ 
derme  se  détache  par  larges  plaques , 
ou  bien  il  se  résout  en  furfures  ou  même 
en  une  sorte  de  poussière  farineuse.  Une 
chose  assez  remarquable,  c’est  que  l’exfo¬ 
liation  épidermatique  a  lieu  dans  certains 


cas  au-delà  des  limites  de  l’inflammation; 
cette  desquammation  dure  ordinairement 
quatre  à  cinq  jours.  Mais  la  peau  met  un 
temps  bien  plus  considérable  à  reprendre 
sa  souplesse  et  sa  coloration  normales; 
souvent,  quand  la  phlegmasie  a  été  un  peu 
vive,  la  peau  est  encore  au  bout  d’un  mois 
violacée  et  légèrement  empâtée;  assez 
souvent  aussi  il  se  forme  une  infiltration 
œdémateuse  dans  les  parties  qui  sont  pour¬ 
vues  d’un  tissu  cellulaire  lâche  et  abon¬ 
dant  comme  aux  paupières  ou  au  scrolum. 
La  résolution  s’accompagne  quelquefois 
d’un  mouvement  critique ,  soit  par  une 
hémorrhagie,  soit  par  des  sueurs;  mais 
ces  cas  sont  assez  rares,  si  l’on  en  excepte 
l’épistaxis  qui  fait  souvent  disparaître  un 
érysipèle  de  la  face,  surtout  chez  les  jeu¬ 
nes  sujets. 

2°  Par  délitescence  avec  ou  sans  métas¬ 
tase.  Les  auteurs  ont  signalé  les  dangers 
de  ces  disparitions  brusques  de  l’érysipè¬ 
le  ,  qui  coïncident  souvent  avec  l’appari¬ 
tion  d’une  phlegmasie  vers  un  organe  in¬ 
térieur,  et  surtout  vers  le  cerveau.  Toute¬ 
fois  quand  la  phlegmasie  est  peu  intense, 
non  accompagnée  de  phénomènes  géné¬ 
raux,  et  bornée  à  une  petite  surface  il 
n’est  pas  rare  de  la  voir  disparaître  tout- 
à-coup,  sans  qu’il  se  manifeste  ailleurs 
le  moindre  accident;  et  quant  aux  métas¬ 
tases  ,  il  arrive  assez  souvent  aussi  que  la 
phlegmasie  intérieure -s’étant  développée 
pendant  le  cours  de  l’érysipèle ,  révulse 
en  quelque  sorte  celui-ci  et  le  fait  dispa¬ 
raître  en  même  temps  qu’elle  augmente 
elle-même  d’intensité.  Mais  il  n’y  a  pas  là 
métastase  ou  transport  proprement  dit. 

5°  Par  suppuration.  Celle  ci  a  lieu  à 
la  surface  de  la  peau ,  dans  l’épaisseur  de 
cette  membrane,  ou  dans  le  tissu  cellulai¬ 
re  sous-jacent.  A.  Elle  a  lieu  à  la  surface 
quand  la  sérosité  contenue  dans  les  phlyc- 
tènes  se  transforme  en  matière  réellement 
purulente.  B.  Dans  l’épaisseur  même  du 
derme,  comme  l’a  indiqué  M.  Lepelletier; 
ces  abcès  sont  très  petits  et  circonscrits; 
ils  peuvent  se  faire  jour  soit  à  la  surface 
extérieure,  soit  vers  les  parties  sous-jacen¬ 
tes.  D.  Dans  le  tissu  cellulaire  qui  double 
le  tégument  ;  nous  y  reviendrons  à  propos 
de  l 'érysipèle  phlegmoneux. 

4°  Par  gangrène.  La  gangrène  survient 
soit  par  le  fait  seul  d’une  disposition  gé- 
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nérale  grave  (érysipèle  gangréneux),  soit 
par  la  violence  de  l’inflammation.  Cette 
dernière  doit  seule  nous  occuper  ici.  Le 
malade  éprouve  une  chaleur  brûlante  dans 
la  partie  malade.  Celle-ci  prend  une  teinte 
livide,  violacée,  que  ne  fait  plus  disparaî¬ 
tre  la  pression  du  doigt;  elle  s’empâte, 
se  couvre  de  phlyctènes  brunes  remplies 
d’une  sérosité  sanguinolente  et  fétide. 
Au-dessous  de  ces  phlyctènes,  la  peau  est 
frappée  de  gangrène,  soit  dans  toute  son 
épaisseur,  soit  dans  ses  couches  les  plus 
superficielles;  la  mortification  peut  s’é¬ 
tendre  aussi  à  une  très  large  surface ,  ou 
bien  occuper  seulement  quelques  points 
circonscrits.  Un  travail  éliminatoire  s’é¬ 
tablit  (y.  Gangrène),  et  si  les  forces  du 
sujet  ne  sont  pas  trop  épuisées,  si  l’étendue 
du  sphacèle  n’est  pas  trop  considérable, 
les  eschares  se  détachent,  et  la  solution  de 
continuité  ne  tarde  pas  à  se  cicatriser. 
(  V.  plus  ,  bas  Érysipèles  phlegmoneux 

et  GANGRÉNEUX.) 

5°  Par  ulcération.  Elle  n’a  guère  lieu  que 
dans  certains  cas  d’érysipèles  développés 
sous  l’influence  d’un  état  général  grave, 
mais  il  y  a  là  quelque  chose  en  dehors  de 
l’affection  phlegmasique. 

6°  Par  induration.  Ce  mode  de  termi¬ 
naison,  qui  n’est  pas  mentionné  par  les 
auteurs,  est  en  effet  assez  rare,  et  n’arrive 
que  quand  l’érysipèle  accompagne  ces 
lymphangites  spéciales  qui  donnent  lieu 
à  l '  èléphantiasis  des  Arabes.  (V.  ce  mot.) 

§  VI.  Variétés.  Elles  sont  très  nom¬ 
breuses  ;  pour  mettre  de  l’ordre  dans  leur 
étude,  et  éviter  la  confusion  qui  naîtrait 
de  leur  multiplicité,  nous  les  rangerons 
sous  plusieurs  chefs  principaux  : 

I.  Variétés  quant  aux  phénomènes 
anatomiques.  A.  Érysipèle  simple.  C’est 
celui  que  nous  avons  décrit  en  commen  - 
çant,  à  l’exception  que  les  symptômes  gé¬ 
néraux  sont  peu  marqués,  et  qu’ils  cessent 
promptement.  Résumant  ses  caractères, 
nous  dirons  que  cet  érysipèle  débute  par 
un  peu  de  malaise,  s’annonce  localement 
par  des  plaques  d’un  rouge  foncé,  plu¬ 
tôt  prurigineuses  que  douloureuses ,  assez 
nettement  circonscrites  par  un  bourrelet 
saillant,  et  se  terminant  par  résolution 
dans  l’espace  de  quelques  jours. 

B.  Érysipèle  lymphatique.  Cette  es¬ 
pèce,  établie  par  MM.  Blandin  et  Sanson 


(v.  VAnat.  pathologique ),  pourrait  tout 
aussi  bien  s’appeler  lymphangite  érysi¬ 
pélateuse.  Voici  les  caractères  tels  qu’ils 
ont  été  donnés  par  M.  Boinet.  Cette  va¬ 
riété  se  renconlre  surtout  ehez  les  sujets 
jeunes  et  dont  la  peau  est  fine  et  blanche. 
«  On  voit  au  côté  interne  des  membres, 
sur  le  trajet  des  vaisseaux  lymphatiques, 
apparaître  de  petites  stries  d’une  belle 
couleur  rose-vif,  ondulées,  parallèles  en¬ 
tre  elles,  douloureuses  à  la  pression  et  si¬ 
tuées  dans  l’épaisseur  de  la  peau;  elles 
augmentent  bientôt  de  volume,  acquièrent 
une  demi-ligne  de  diamètre,  se  multi¬ 
plient,  s’anastomosent,  et  forment  ainsi 
un  réseau  à  larges  mailles,  qui  peu  à  peu 
deviennent  plus  nombreuses ,  plus  ré¬ 
trécies,  et  finissent  par  se  toucher,  se 
confondre,  et  constituer  enfin  une  plaque 
rouge  qui  diffère  de  l’érÿsipèle  propre¬ 
ment  dit,  par  la  vivacité  de  sa  couleur.  » 
(Journ.  des  conn.  médico-chir.,  t.  vi,  p. 
17.)  Cette  affection  peut  ainsi  rester  à  l’é¬ 
tat  de  simplicité,  ou  bien  on  voit  survenir 
l’engorgement  du  tissu  cellulaire  sous- 
cutané,  des  accidens  généraux  plus  ou 
moins  graves,  et,  pour  en  finir,  l’une  des 
terminaisons  que  nous  avons  signalées. 

C.  Érysipèle  veineux.  Il  a  été  signalé 
par  M.  Ribes,  et  bien  décrit  par  M.  San¬ 
son.  On  pourrait  lui  donner  le  nom  de 
phlébite  capillaire  érysipélateuse.  Nous 
emprunterons  encore  sa  description  à  M. 
Boinet.  Suivant  cet  auteur,  interprète  des 
doctrines  de  M.  Sanson ,  cette  variété  se 
rencontre  «  chez  les  individus  dont  la 
peau  est  plus  colorée,  et  assez  épaisse, 
dont  les  veines  sont  développées  ;  chez  les 
veillards,  par  exemple, l’érysipèle  se  mon¬ 
tre  avec  des  caractères  diamétralement 
opposés  à  ceux  du  précédent  ;  les  stries 
par  lesquelles  il  débute  sont  violettes  et 
sinueuses,  non  parallèles,  anastomosées 
entre  elles  à  la  manière  des  feuilles  des  di¬ 
cotylédones  (  l’auteur  veut  sans  doute  par¬ 
ler  des  nervures),  forment  une'coioration 
d’un  rouge  terne,  ardoisé,  semblable  à 
celle  de  l’érysipèle  simple,  mais  avec  cette 
différence ,  qu’elle  ne  présente  pas  l’éle- 
vure  que  nous  avons  signalée  en  parlant 
de  ce  dernier.  Sur  cette  coloration  géné¬ 
rale  apparaissent,  peu  de  temps  après,  des 
plaques  irrégulières ,  brunâtres  et  violet¬ 
tes,  semblables  aux  ecchymoses  produites 
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par  une  contusion,  et  ne  disparaissant  nul¬ 
lement  à  la  pression  du  doigt,  comme 
dans  l’espèce  précédente...  La  peau  tu¬ 
méfiée  se  ride,  et,  chose  remarquable, 
elle  prend  un  aspect  luisant  et  resplen¬ 
dissant.  Les  ganglions  ne  s’engorgent 
point,  etc.  »  (Boinet,  art.  cit .,  p.  18.) 

Dan?  cette  variété ,  il  y  a  souvent  com¬ 
plication  phlegmoneuse,  et  les  terminai¬ 
sons  peuvent  être  l’une  de  celles  que  nous 
avons  indiquées. 

D.  Érysipèle  vésiculeux  ou  miliaire. 
Il  se  montre  surtout  quand  l’érysipèle  est 
produit  par  une  application  irritante  sur 
la  peau ,  un  cataplasme  qui  a  fermenté, 
une  pommade  rance ,  etc.  ;  le  tégument , 
rouge  et  vivement  enflammé,  se  recouvre 
du  second  au  quatrième  jour  de  vési¬ 
cules  plus  ou  moins  volumineuses,  plus  ou 
moins  nombreuses,  discrètes  ou  confluen¬ 
tes.  Quelquefois  plusieurs  vésicules  se 
réunissent  pour  former  une  bulle  large, 
inégale,  mamelonnée,  aplatie.  Le  liquide 
renfermé  dans  ces  soulèvemens  épiderma- 
tiques  est  ordinairement  trouble  et  d’une 
couleur  citrine  ou  lactescente  ;  les  vésicu¬ 
les  se  rompent  le  jour  même  ou  le  lende¬ 
main  de  lè'ur  apparition ,  le  liquide  s’é¬ 
panche  ,  et  il  se  forme  des  squammes 
minces,  jaunâtres,  analogues  à  celles  de 
l’eczéma.  Du  reste,  l’érysipèle  suit  les  pé¬ 
riodes  et  la  marche  que  lui  impriment  son 
intensité  et  ses  autres  caractères  anato¬ 
miques. 

E.  Érysipèle  huileux  ou  phlycténo'i- 
de.  Ipi,  l’inflammation  semble  portée  à  un 
degré  qe  plus  que  dans  la  variété  précé¬ 
dente  ;  cette  forme  se  montre  surtout  quand 
l'affection  occupe  le  visage.  Il  se  produit 
alors  de  larges  bulles  ou  ampoules,  quel¬ 
quefois  parfaitement  hémisphériques,  rem¬ 
plies  d’un  liquide  dpnt  l’aspect  varie  sui¬ 
vant  les  cas  ;  d’abord  assez  limpide,  il  ne 
tarde  pas  à  devenir  purulept.  Après  la 
rupture  ordinairement  très  prompte  de 
ï’èpiderme ,  le  liquide  se  concrète  en 
squammes  et  même  en  croûtes  jaunes  ou 
brunes  et  noirâtres,  épaisses,  rugueuses, 
analogues  au  premier  aspect  à  celles  de 
l’impétigo.  Si  le  malade  arrache  ces  croû¬ 
tes,  et  irrite  les  excoriations  qui  résultent 
du  soulèvement  de  l’épiderme,  l’état  local 
périt  persister  pendant  quelques  jours,  ou 
même  un  ou  deux  septénaires  de  plus  que 


dans  les  conditions  ordinaires.  Les  symp¬ 
tômes  généraux  ont  ordinairement  ici  une 
intensité  a=sez  marquée. 

F.  Érysipèle  phlegmoneux.  Lorsque 
laphiegmasie  dé!  utant  par  la  peau  s’étend 
secondairement  au  tissu  cellulaire  sous- 
cutané  ,  c’est  (  érysipèle  phlegmoneux. 
Dans  le  cas  co-nraire,  ce  serait  on  phleg¬ 
mon  érysipélateux.  (Eoy.  Phlegmon.  ) 
Dans  une  exoei  ente  dissertation  sur  ce 
sujet  (Paris,  1813,  in-4?),  M.  Pâtissier  a 
établi  trois  variétés,  ou  plutôt  trois  degrés 
d’érysipèle  phlegmoneux;  nous  ne  parle¬ 
rons  ici  que  du  premier,  les  deux  autres 
appartenant  manifestement  à  l’histoire  du 
phlegmon.  Voici  comment  M.  R.ayer  a  ré¬ 
sumé  les  caractères  de  cette  forme.  «  Au 
début,  anxiétés  suivies  de  picotemens  et 
de  rougeurs  sur  la  région  du  corps  qui  va 
être  le  siège  de  l’érysipèle  ;  bientôt,  sen¬ 
timent  de  brûlure  dans  le  point  enflammé; 
teinte  brillante,  rouge,  animée  de  la  peau, 
diminuant  insensiblement  vers  la  circon¬ 
férence  de  l’érysipèle,  et  disparaissant, 
momentanément  par  la  pression  du  doigt, 
après  laquelle  la  peau  reprend  plus  lente¬ 
ment  son  niveau  et  sa  couleur  morbide 
que  dans  l’érysipèle  simple.  La  partie  des 
tégumens  affectée,  soulevée  par  la  tumé¬ 
faction  du  tissu  cellulaire  sous-cutané , 
forme  une  tumeur  large,  dure  et  profon¬ 
de  ;  la  douleur  devient  pongitive,  la  cha¬ 
leur  brûlante,  les  ganglions  lymphatiques 
s’enflamment,  et  un  mouvement  fébrile 
considérable  a  lieu.  Si  vers  le  cinquième 
ou  le  sixième  jour  on  voit  la  peau  moins 
rouge  et  moins  tendue  se  couvrir  d’écail- 
les  furfuracées,  et  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané  reprendre  son  volume  primitif, 
l’érysipèle  phlegmoneux  se  terminera  par 
résolution  ou  par  un  oedème  dont  la  séro¬ 
sité  sera  résorbée  au  bout  de  quelques 
jours.  Si  au  contraire  la  douleur  deyient 
pulsative ,  on  ne  tardera  pas  à  découvrir 
quelques  foyers  de  suppuration. Ces  abcès, 
ouverts  spontanément  ou  par  une  inci¬ 
sion,  donnent  issue  à  un  pus  de  bonne  na¬ 
ture,  et  se  cicatrisent  en  peu  de  jours.  >» 
(Dict.  en  13  vol.,  art.  Érysipèle,  t.  vn, 
p.  48i.) 

L’érysipèle  phlegmoneux  est  ordinaire¬ 
ment  accompagné  d’accidens  généraux 
en  rapport  avec  la  profondeur  et  l’étendue 
de  l’inflammation. 


ÉRYSIPÈLE.  63S 


G.  Èryçipèle  œdémateux.  C’est  celui 
dans  lequel  l’érysipèle  s’accompagne  d’u¬ 
ne  infiltration  séreuse  dans  le  tissu  cellu¬ 
laire  sous-jacent.  Il  diffère  de  l’œdème 
érysipélateux  qui  a  lieu  quand  une  phleg- 
masie  cutanée  vient  compliquer  un  œdè¬ 
me.  Bateman  l’a  très  bien  décrit  en  peu 
de  mots  :  «  Cet  érysipèle,  dit-il,  est  moins 
violent  que  le  précédent  (le  phlegmoneux)  ; 
la  tumeur  s’élève  et  s’étend  d’une  manière 
progressive  ;  sa  rougeur  moins  prononcée 
se  transforme  en  une  coulèur  d’un  jaune 
brun.  La  chaleur  qui  l’accompagne  et  les 
symptômes  locaux  sont  moins  intenses,  la 
surface  cutanée  est  unie  et  brillante, et  si  on 
la  comprime  fortement  avec  le  doigt,  un  lé¬ 
ger  enfoncement  se  fait  remarquer  pendant 
un  court  intervalle  de  temps.  »  (Air.  prat. 
desmalad.  delà  peau,  trad.  de  Bertrand, 
p.  ITO.)  La  terminaison  a  ordinairement 
lieu  par  résolution,  dans  l’espace  de  quel¬ 
ques  jours.  Quant  aux  accidens  graves  et 
à  la  gangrène  dont  parlent  MM.  Chomel 
et  Blache  (art.  cit.,  p.  226),  il  y  a  là  au¬ 
tre  chose  qu’un  simple  érysipèle  œdéma¬ 
teux.  (V.  Hydropisie  et  Oëdème.) 

H.  Érysipèle  gangréneux.  Nous  avons 
vu,  en  parlant  des  terminaisons,  comment 
la  gangrène  survenait  dans  le  cas  de  phleg- 
masie  très  intense;  il  en  sera  question ,  à 
propos  des  complications  de  l’érysipèle 
gangréneux  par  suite  d’un  état  général 
grave  de  l’économie. 

II. Variétés  quant  aux  âges.  a.  Éry¬ 
sipèle  des  enfans  nouveau-nés.  L’érysi¬ 
pèle,  avons-nous  dit,  affecte  très  souvent 
les  enfans  nouveau-nés.  Sur  50  cas  obser¬ 
vés  par  Billard,  pendant  l’année  1826, 
à  l’hospice  des  Enfans  trouvés,  16  ont  été 
simples ,  5  œdémateux ,  6  phlyçténoïdes, 
4  phlegmoneux,  et  1  seul  miliaire.  11  y  en 
a  eu  2  à  la  face ,  16  au  tronc,  et  12  aux 
membres.  L’érysipèle  du  tronc  et  des 
membres  serait  donc  plus  fréquent  que 
celui  de  la  face  chez  les  enfans.  Sur  le 
même  nombre,  il  y  en  avait  18  au-des¬ 
sous  de  six  mois.  L’auteur  que  nous  ve¬ 
nons  de  citer  n’a  presque  pas  observé  de 
symptômes  gastriques,  tandis  que  toujours 
il  y  eut  les  symptômes  d’une  entérite  plus 
ou  moins  violente,  avec  accélération  du 
pouls,  sécheresse  et  chaleur  des  tégumens, 
émaciation  rapide,  etc.  La  variété  qui 


nous  occupe  peut  se  terminer  par  résolu¬ 
tion  ,  par  desquammation  de  l’épiderme , 
et  même  par  la  suppuration  du  tissu  cel- 
laire  sous-cutané  ;  dans  quelques  cas  aus¬ 
si,  on  a  vu  une  gangrène  succéder  assez 
promptement  à  la  phlegmasie  sous-cuta¬ 
née.  Le  danger  est  ici  assez  grand  ;  sur  les 
50  cas  observés  par  Billard,  16  se  sont 
terminés  parla  mort.  (Billard,  ouv.  cit., 
p.  113  et  suiv.)  A  en  croire  M.  Baron,  et 
d’après  une  note  remise  par  lui  à  M.  Cho- 
mel,  la  péritonite  serait  un  accident  telle¬ 
ment  commun  dans  les  cas  d’érysipèles 
des  enfans  occasionnant  le  mort,  qu’on 
pourrait  la  regarder  comme  une  règle  gé¬ 
nérale.  (Chomel  et  Blache,  art.  è.,  p.251.) 
Cette  assertion  est  contredite  par  les  seize 
autopsies  de  Billard  (ouv.  c.,  p.  114),  dans 
lesquelles  il  a  trouvé  deux  fois  une  gastro- 
entérite,  dix  fois  une  entérite ,  trois  fois 
une  pneumonie  compliquée  d’une  entéri¬ 
te  et  d’une  congestion  cérébrale,  et  une 
fois  une  pleuro-pneumonie. 

B.  Érysipèle  des  vieillards.  «  L’érysi¬ 
pèle  des  vieillards  se  développe  ordinai-: 
rement  aux  pieds,  aux  jambes,  surtout 
chez  les  sujets  lymphatiques ,  bouffis,  ca¬ 
cochymes,  épuisés  par  l’âge  ou  par  toute 
autre  influence  ;  aux  parties  génitales,  no¬ 
tamment  chez  les  individus  affectés  d’in¬ 
continence  d’urine,  etc.  Dans  la  plupart 
des  cas,  il  revêt  les  caractères  plutôt  de 
l’cedème  érysipélateux  que  de  l’érysipèle 
œdémateux.  Aux  jambes ,  c’est  presque 
toujours,  en  effet,  par  la  distension  à  la¬ 
quelle  se  trouve  soumise  la  peau  chez  les 
vieillards,  dont  ces  parties  sont  ordinaire¬ 
ment  gonflées,  œdémateuses,  principale¬ 
ment  vers  le  soir,  que  se  trouve  produite 
la  fluxion  érysipélateuse.  La  marche,  dans 
cette  maladie,  est  communément  lente  et 
chronique  ;  cet  érysipèle  offre  une  dimi¬ 
nution  notable  vers  le  matin,  par  le  repos 
et  la  position  horizontale  de  la  nuit,  et  re¬ 
prend  vers  la  fin  du  jour  ses  caractères 
plus  intenses,  lors  surtout  que  la  position 
verticale  est  habituellement  gardée.  Il  re¬ 
vêt  dans  presque  tous  ces  cas  les  dispo¬ 
sitions  et  les  caractères  des  érysipèles 
œdémateux  et  asthéniques.  »  (Lepelletier, 
Thèse  cit.,  p.  261.) 

III.  Variétés  quant  aux  maladies  et 

AUX  SYMPTÔMES  CONÇOMITANS.  A.  Éry- 

sipèle  fébrile ,  fièvre  érysipélqt^se  desj 
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auteurs;  il  se  montre  ordinairement  d’une 
manière  épidémique,  et  s’accompagne  de 
symptômes  généraux  caractérisés  surtout 
par  une  réaction  fébrile  énergique. 

B.  Érysipèle  bilieux  ou  gastrique. 
Les  phénomènes  concomitans  sont  tantôt 
ceux  de  l’embarras  gastrique  simple,  lan¬ 
gue  saburrale,  blanche,  goût  pâteux  à  la 
bouche,  anorexie,  nausées  et  même  vomis- 
semens  de  matières  glaireuses,  lassitude 
générale ,  pesanteur  de  tête,  etc.;  tantôt 
ceux  de  l’état  bilieux ,  langue  couverte 
d’un  enduit  jaunâtre,  goût  amer,  nausées 
et  quelquefois  vomissemens  de  matières 
bilieuses,  céphalalgie  sus-orbitaire,  brise¬ 
ment  des  membres,  teinte  jaunâtre  des 
conjonctives  et  des  ailes  du  nez,  peau  sè¬ 
che  et  brûlante,  etc.  Les  auteurs  ont  pen¬ 
dant  long  temps  attaché  une  grande  im¬ 
portance  à  l’érysipèle  bilieux  ;  c’était  là  un 
reste  des  anciennes  théories  de  Galien , 
qui  regardait  cette  inflammation  comme 
produite  par  une  congestion  de  bile.  Au 
reste,  ces  deux  formes  se  rencontrent 
quand  régnent  des  constitutions  d’embar¬ 
ras  gastriques  ou  d’affections  bilieuses. 

C.  Érysipèle  adynamique ,  érysipèle 
typhoïde  ou  gangréneux.  C’est  celui  qui 
se  développe  sous  l’influence  d’un  état 
général  grave  de  l’économie  ;  la  rougeur 
de  l’érysipèle  passe  bientôt  au  violet  livide, 
il  y  a  de  l’empâtement  dans  la  partie,  puis 
bientôt  le  sphacèle  survient.  Y  a-t-il  réelle¬ 
ment  ici  érysipèle?  Nous  ne  le  pensons  pas; 
l'affection  est  essentiellement  et  de  prime 
abord  gangréneuse.  {V.  Gangrène.)  Je  ne 
parle  pas  de  l’érysipèle  ataxique  ,  qui  se 
montre  dans  les  affections  nerveuses ,  et 
offre  surtout  pour  caractères  une  grande 
irrégularité  et  une  grande  mobilité  dans 
ses  phases. 

V.  Érysipèle  traumatique.  On  nom¬ 
me  ainsi  la  phlegmasie  cutanée  qui  sur¬ 
vient  autour  des  lésions  dites  traumati¬ 
ques  ;  c’est  en  vertu  d’une  prédisposition 
tout  individuelle  ou  d’une  épidémie,  que 
ces  érysipèles  se  déclarent.  Ce  sont  de 
graves  complications  pour  les  plaies,  car 
il  y  a  souvent  en  même  temps  phlébite, 
résorption  purulente,  etc. 

1Y.  Variétés  quant  a  la  marche,  a. 
Érysipèle  continu.  C’est  celui  dans  le¬ 
quel  les  phénomènes  se  succèdent  dans 


l’ordre  accoutumé  et  sans  interruption  ni 
rémission. 

B.  Erysipèle  périodique.  Existe-t-il  des 
érysipèles  intermittens?  «  Si  l’on  entend, 
comme  cela  doit  être  ,  par  intermittence  , 
la  marche  d’une  maladie  qui  suspend  en 
quelque  sorte  son  expression  symptoma¬ 
tique  pendant  un  ou  plusieurs  jours  pour 
la  reprendre  ensuite  sans  aucune  cause 
appréciable  ,  nous  ne  connaissons  pas  de 
fait  qui  le  prouve  d’une  manière  incontes¬ 
table.  »  (Lepelletier ,  Thèse  citée  ,  p.  53.) 
Ce  qu’il  y  a  de  certain,  c’est  que  fréquem¬ 
ment  l’érysipèle  ,  sous  l’influence  d’une 
cause  appréciable  ou  non,  se  reproduit  à 
des  intervalles  plus  ou  moins  éloignés  , 
tous  les  quinze  jours ,  tous  les  mois  ,  etc.  ; 
c’est  ce  que  les  auteurs  ont  appelé  érysi¬ 
pèle  périodique. 

C.  Erysipèle  fixe.  On  donne  ce  nom  à 
l’érysipèle  qui  naît,  se  développe  et  meurt 
sur  la  même  portion  de  tégumens. 

D.  Erysipèle  vague  ou  serpigineux. 
Ici  la  maladie  gagne  de  proche  en  proche, 
s’éteignant  dans  une  partie  à  mesure 
qu’elle  en  envahit  une  autre.  «  Du  point , 
disent  MM.  Chomel  et  Blache  [art.  cit. , 
p.  251),  où  l’inflammation  est  le  plus  in¬ 
tense  et  où  la  peau  est  d’un  rouge  vif  par¬ 
tent  des  lignes  d’un  rouge  pâle  ,  aux¬ 
quelles  on  a  donné  le  nom  de  rayons  éry¬ 
sipélateux  ,  qui  marquent  les  progrès  de 
la  maladie  et  la  surface  qu’elle  va  occuper. 
Rarement  elle  revient  deux  fois  au  même 
lieu  ,  rarement  aussi  à  la  même  place  :  sa 
durée  totale  est  généralement  longue  ,  et 
tant  que  la  peau  n’a  pas  repris  sa  souplesse 
et  son  éclat  ordinaires ,  il  est  à  craindre 
qu’une  nouvelle  éruption  ne  s’y  déve¬ 
loppe.  » 

E.  Erysipèle  ambulant  ou  erratique . 
Il  diffère  du  précédent  en  ce  qu’il  saute 
de  place  en  place  et  tout  d’une  pièce , 
allant  ainsi  des  membres  au  tronc ,  de  la 
tête  aux  parties  génitales  et  sans  ,  que  les 
parties  intermédiaires  soient  affectées. 
Souvent  cet  érysipèle  est  symptomatique 
d’une  affection  générale  telle  que  la  fîevre 
typhoïde,  assez  souvent  il  se  déplace  ainsi 
avant  d’avoir  parcouru  ses  périodes  :  c’est 
dans  ces  cas  que  les  métastases  vers  les 
organes  intérieurs  sont  à  redouter. 

F.  Erysipèle  sy devant.  Ce  nom ,  dit 
M.  Alibert ,  a  été  donné  par  les  auteurs 
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allemands  à  une  variété  très  rare  d’érysi¬ 
pèle.  «  Ce  n’est  qu’une  grande  tache  d’un 
rouge  très  intense  accompagnée  de  vives 
anxiétés  dans  la  région  précordiale.  Le 
membre  qui  s’en  trouve  atteint  est  dou¬ 
loureux  et  immobile  ;  mais  cette  éruption 
si  forte ,  quoique  momentanée ,  disparaît 
souvent  dé  l’extérieur  du  corps  pour  se 
porter  vers  des  viscères  importans  ,  et  la 
mort  est  aussi  prompte  qu’inattendue. 
( Traité  des  dermatoses ,  1. 1 ,  p.  55.)  Le 
même  auteur  cite ,  d’après  3VI.  llèrvez  de 
Chégoin ,  un  cas  très  curieux  d’érysipèle 
avec  symptômes  généraux  très  graves  sui¬ 
vis  de  la  mort  dans  l’espace  de  deux 
jours. 

Y.  Variétés  quant  Au  siège.  J.  Ery¬ 
sipèle  de  là  tête.  Il  peut  occuper  isolé¬ 
ment  et  seulement  lè  cuir  chevelu  où  la 
face ,  mais  plus  souvent  simultanément  ou 
successivement  ces  deux  régions.  Assez 
rarement  on  le  voit  borné  au  cuir  chevelu , 
il  est  assez  souvent  alors  le  résultat  d’une 
lésion  traumatique  ï  on  l’â  vu  Cependant 
survenir  Spontanément.  «  Cette  variété  de 
l’érysipèle  a  pu  être  quelquefois  mécon¬ 
nue  :  là  rougeur,  qui  est  généralement  re¬ 
gardée  comme  le  signe  pathognomonique 
de  l’érysipèle,  manque  ici  à  peü  près  com¬ 
plètement.  La  structure  du  cuir  chevelu 
se  prête  peu  à  la  rubéfaction ,  et,  dans  les 
érysipèles  les  plus  intenses  de  cette  partie, 
à  peine  distingue-t-on  sous  les  Cheveux 
qui  la  couvrent ,  èt  en  la  Cherchant  avec 
l’intention  de  la  trouver,  une  rougeUr  équi¬ 
voque  que  la  comparaison  avec  la  coüleur 
ordinaire  des  parties  voisines  peut  seule 
rendre  manifeste.  Une  douleur  plus  ou 
moins  vive  dans  une  partie  du  cuir  che¬ 
velu  ,  l’aUgmentâtioU  de  la  douleur  par  le 
contact  du  doigt ,  et  surtout  le  gonflement 
œdémateux  de  la  région  douloureuse ,  fa¬ 
cile  à  constater  par  l'enfoncement  quë  la 
pression  y  détermineront  les  signes  carac¬ 
téristiques  de  cet  érysipèle,  ceux  qui 
conduisent  à  soupçonner  et  à  reconnaître 
Cétte  teinte  à  peine  rosée  que  l'inflamma¬ 
tion  y  produit.  Lé  gonflement  des  gan¬ 
glions  lymphatiques  du  cou ,  dans  la  pre¬ 
mière  période ,  et  la  deSquammàtion  con¬ 
sécutive  viendraient  aü  besoin  confirmer 
le  diagnostic.  C’est  spécialement  dans  cet 
érysipèle  que  l’on  a  vu  le  tissu  cellulaire 
frappé  de  gangrène ,  sans  que  la  peau  qui 
tome  ni. 


le  recouvre  le  soit  en  même  temps  :  ce 
phénomène  trouve  son  explication  facile 
dans  la  distribution  des  vaisseaux  qui ,  là, 
sont  contenus  dans  l'épaisseur  de  la  peau, 
et  non  dans  le  tissu  cellulaire  sous-jacent 
comme  aux  membres.  »  (Chomel  et  Biache, 
art.  cit. ,  p.  228.) 

L’érysipèle  de  la  face  est  sans  contredit 
le  plus  fréquent  de  tous;  il  est  assez  sou¬ 
vent  précédé  de  symptômes  généraux  et 
surtout  gastriques ,  et  de  céphalalgie  ; 
bierttét  un  sentiment  de  prurit  et  de  ten¬ 
sion  sur  le  nez ,  ou  au  côté  de  la  joue 
plutôt  à  droite  qu’à  gauche ,  annonce  le 
développement  de  l’inflammation,  qui  en¬ 
vahit  ordinairement  tout  le  visage  ;  le  nés 
est  dur,  rouge,  énormément  distendu  ;  les 
nàrinès  sont  obstruées  ;  les  joués  sont  lis¬ 
ses  et  tendues  ,  souvent  couvertes  de  vé¬ 
sicules  ou  dé  bulles  ;  les  paupières,  gon¬ 
flées  et  œdémateuses ,  restent  fermées  et 
s’opposent  à  la  vision  ;  les  yeux  sont  lar- 
moyans  ;  les  oreilles  sont  rouges  et  lui¬ 
santes  quand  la  phlegmasië  se  propage 
dans  le  «conduit  auditif  :  il  y  a  des  bour- 
donnemens  d’oreille ,  de  là  surdité  ;  les 
lèvres  sont  boursouflées ,  s’entr’ouvrent 
difficilement  et  laissent  écouler  une  salive 
abondante  ;  en  môme  temps  il  y  a  une  vio¬ 
lente  doüleür  de  tête,  dë  la  fièvre ,  et  très 
souvent  un  délire  aigu  sur  lequel  â  insisté 
avec  beaucoup  dé  raison  M.  Piorry.  [Mèm. 
sur  les  acci'd’.  cêrèbr.  qüi  Sürv.  dans  l'é¬ 
rysipèle  de  la  face ,  etc. ,  Gazette  mèd. , 
t.  i ,  p.  281,  1855.)  L’ërySipéle  de  la  face 
peut  disparaître  subitement ,  et  alors  on 
voit  survenir  ou  s’accroître  les  accidens 
cérébraux  èt  le  malade  succomber  avec 
tous  les  signes  d’ühe  violente  méningite  ; 
ou  bien  l’érysipèle  reparaît  èt  les  accidens 
nei-veUx  se  calment.  A  la  suite  dë  cette 
forme  il  survient  assez  souvent  des  abcès 
surtout  dans  l’épàisSèur  des  paupières; 
aux  oreilles  la  gangrène  pèUt  survënir: 
cet  accident  peut  àüsSi  être  la  conséquence 
d’un  érysipèle  dès  joues  chez  les  nouveaii- 
néS ,  Billard  en  a  Cité  un  exemple. 

B.  Érysipèle  du  tronc.  Nous  avons  ici 
pëü  de  chose  adiré.  Pour l’erysipèlé  des 
mamelles ,  comme  il  est  le  plus  souvent 
phlegmoneux,  nous  renvoyons  au  mot 
Mamelles  pour  les  détails  qui  s’y  rap¬ 
portent. 

Les  auteurs  ont  confondu  avec  l’érysi- 
42 
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pèle  une  phlegmasie  vésiculeuse  ou  plutôt 
phlycténoïde  connue  sous  le  nom  d ezona 
ou  zoster ;  il  en  sera  question  à  propos  de 
Yherpès.  Quant  à  l’érysipèle  proprement 
dit  qui  se  montre  sur  le  tronc ,  il  n’a  rien 
de  particulier;  celui  du  ventre  chez  les 
enfans  nouveau-nés  a  été  examiné  plus 
haut  ( Variétés  suivant  l’dge). 

C.  Érysipèle  des  organes  génitaux.  Il 
offre  surtout  cela  de  remarquable  qu’il 
s’accompagne  d’un  gonflement  œdémateux 
très  considérable,  tant  du  scrotum  chez 
l’homme,  que  des  grandes  lèvres  chez  la 
femme  :  on  le  voit  assez  souvent  chez  les 
vieillards  affectés  de  maladies  des  voies 
urinaires.  La  gangrène  a  terminé  plu¬ 
sieurs  fois  ces  phlegmasies;  quant  aux 
auteurs  qui  parlent  de  ce  phénomène 
comme  fréquent  dans  les  érysipèles  de  la 
vulve  chez  les  petites  filles,  nous  croyons 
qu’ils  ont  confondu  avec  une  phlegmasie 
franche  un  accident  tout  spécial,  analo¬ 
gue  à  la  gangrène  de  la  bouche  (  cancer 
aqueux  de  Richter),  et  qui  survient  assez 
souvent  aux  grandes  lèvres  chez  les  petites 
filles.  (F.  Volve.) 

D.  Érysipèle  des  membres.  Il  se  montre 
surtout  aux  jambes  où  il  est  assez  commu¬ 
nément  phlegmoneux  ;  du  reste  il  n’y  a 
rien  qui  ne  rentre  dans  ce  qui  a  déjà  été 
dit  antérieurement. 

E.  Érysipèle  général.  Il  n’existe  pas 
dans  la  science,  du  moins  à  ce  que  nous  sa¬ 
chions  ,  une  seule  observation  d’érysipèle 
occupant  à  la  fois  toute  la  surface  du  tégu¬ 
ment.  Les  différens  cas  cités  dans  tous  les 
articles  classiques ,  auxquels  il  faut  joindre 
les  deux  belles  observations  publiées  par 
M.  Bricheteau  (Clinique  de  l’hôpital  Nec- 
ker ,  p.  34  et  37.  Paris ,  1833) ,  ont  trait  à 
des  phlegmasies  qui  ont  envahi  une  grande 
surface  du  corps ,  ou  qui  ont  parcouru  ra¬ 
pidement,  mais  successivement ,  toute  la 
périphérie  tégumentaire.  Les  deux  mala¬ 
des  de  M.  Bricheteau  ont  succombé  sans 
laisser  de  traces  organiques.  «Nous  ne  pou¬ 
vons  donc  attribuer  ici  la  mort,  dit  cet 
auteur,  qu’a  l’action  d’une  inflammation 
générale  de  la  peau  et  de  quelques  por¬ 
tions  du  tissu  cellulaire  sous-cutané  sur  le 
système  nerveux  :  il  en  est  probablement 
résulté  un  épuisement  profond  du  prin¬ 
cipe  de  la  vie  qui ,  ayant  été  pendant  dix- 
huit  jours  aux  prises  avec  la  douleur, 


s’est  éteinte  par  un  mécanisme  qui  nous 
échappe.  »  (Ouv.  cit. ,  p.  61.) 

F.  Érysipèle  interne.  On  appelle  ainsi 
l’extension  de  la  phlegmasie  cutanée  aux 
membranes  muqueuses  (la  bouche ,  l’œil , 
le  vagin) ,  qui  se  continuent  avec  la  peau 
enflammée  ;  on  a  même  parlé  de  l’érysipèle 
des  séreuses;  il  y  a  là  abus  de  mots  :  ces 
membranes  peuvent ,  il  est  vrai ,  s’enflam¬ 
mer  ,  mais  de  leur  phlegmasie  propre  ; 
l’érysipèle  n’appartient  qu’à  la  peau. 

Vï.  Érysipèle  considéré  comme  ter¬ 
minaison  d’une  maladie.  Les  auteurs 
qui  ont  écrit  d’une  manière  dogmatique 
sur  l’érvsipèle  ont  pour  la  plupart  oublié 
de  faire  figurer  parmi  les  variétés  :  1°  IV- 
rysipèle  critique,  dont  tant  d’observa¬ 
teurs  anciens  ont  parlé ,  et  qui  apparaît 
en  même  temps  que  cesse  ou  s’interrompt 
une  affection  grave  intérieure,  telle  qu’une 
pneumonie,  la  goutte,  un  rhumatisme, etc.; 
2°  l’ érysipèle  curatif,  nom  que  nous 
donnons,  faute  d’un  meilleur ,  à  la  phleg¬ 
masie  érysipélateuse  qui,  s’emparant  d’une 
surface  atteinte  d’une  affection  spécifique 
et  surtout  dartreuse  (F.  Dartres),  en 
épuise  en  quelque  sorte ,  par  son  acuité , 
le  principe  morbide  et  l’emporte  avec  lui  ; 
tels  sont  les  cas  indiqués  par  M.  Alibert 
(Précis  thér.  et  prat.  des  malad.  de  la 
peau ,  t.  i ,  p.  348.  Paris ,  1810) ,  et  sur¬ 
tout  par  feu  Sabatier  dans  son  excellente 
thèse  sur  Yérysipèle  considéré  comme 
moyen  curatif  dans  les  affections  cuta¬ 
nées  chroniques  (Paris,  1831). 

VII.  Diagnostic.  Les  détails  avec  les¬ 
quels  nous  avons  traité  toute  l’histoire 
symptomatologique  nous  permet  d’être  très 
bref  sur  ce  sujet.  Voici  au  reste  l’excellent 
résumé  diagnostique  donné  par  M. Rayer  : 
«  L’inflammation  est  trop  générale  et  trop 
superficielle  dans  la  rougeole  pour  être  con¬ 
fondue  avec  l’érysipèle.  La  scarlatine,  lors 
même  que  cet  exanthème  n’occupe  pas  la 
totalité  de  la  surface  du  corps,  en  diffère  en 
ce  qu’elle  est  contagieuse  et  constamment 
accompagnée  d’un  mal  de  gorge  plus  ou 
moins  considérable.  La  teinte  rouge  fram- 
boisée  de  la  scarlatine  est  en  outre  bien 
différente  de  la  teinte  rouge-foncée  de  l’é¬ 
rysipèle.  Dans  l’érythème,  l’inflammation 
souvent  disposée  sous  forme  de  taches  est 
toujours  plus  superficielle  et  moins  éten¬ 
due  que  dans  l’érysipèle  ,  qui  occupe  au 
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contraire  une  large  surface  quelquefois 
surmontée  de  bulles  ou  de  vésicules,  et 
toujours  accompagnée  de  la  tuméfaction 
du  tissu  cellulaire  sous-cutané.  [V.  Ery¬ 
thème.)  De  nombreux  caractères  séparent 
l’érysipèle  des  maladies  bulleuses,  et  en 
particulier  du  pemphygus.  »  {Art.  cit.,  p. 
437.)  Une  saurait  non  plus  y  avoir  confu¬ 
sion  avec  l’eczéma ,  qui  ne  s’accompagne 
pas  de  tuméfaction  de  la  peau ,  et  dont  la 
marche  est  d’ailleurs  si  différente  ;  quant 
au  phlegmon  {V.  ce  mot) ,  les  caractères 
en  sont  trop  bien  tranchés,  sauf  le  cas 
d’érysipèle  phlegmoueux,  pour  qu’il  puisse 
y  avoir  confusion, 

YIII.  Pronostic.  «  L’érysipèle  simple 
est  une  maladie  peu  sérieuse ,  surtout  si 
la  peau  n’est  enflammée  que  dans  une  éten¬ 
due  peu  considérable.  Lorsque  l’inflam¬ 
mation  des  tégumens  s’est  développée 
sous  l’influence  de  causes  qui  ont  agi  pri¬ 
mitivement  sur  le  système  nerveux  ou  les 
organes  digestifs,  ou  lorsque  (c’est  le  cas 
le  plus  ordinaire  )  la  cause  est  restée  in¬ 
déterminée  ,  le  pronostic  est  moins  favo¬ 
rable.  Les  érysipèles  phlegmoneux  et  pro¬ 
fonds  des  membres  sont  une  maladie  gra¬ 
ve  ;  les  érysipèles  de  la  face  ,  du  cuir  che¬ 
velu  ,  des  parois  de  l’abdomen ,  des  bour¬ 
ses  exigent  aussi  une  surveillance  active  ; 
les  érysipèles  diffus  et  erratiques,  dévelop¬ 
pés  dans  le  cours  de  maladies  chroniques 
fébriles ,  sont  du  plus  mauvais  augure  ;  les 
érysipèles  phlegmoneux  compliqués  de 
phlébite  sont  très  graves. 

«  La  disparition  subite  et  spontanée 
d’un  érysipèle  est  toujours  un  accident  du 
plus  fâcheux  caractère.  Elle  est  souvent 
déterminée  par  le  développement  acciden¬ 
tel  ou  par  le  progrès  d’une  autre  inflam¬ 
mation  plus  étendue  et  plus  intense.  » 
(Rayer,  art.  cit.,  p.  487.) 

Nous  avons  vu  plus  haut  ce  qu’il  fallait 
penser  de  l’érysipèle  critique  ou  curatif. 

IX.  Traitement.  M.  Lepelletier , 
dans  sa  Dissertation,  déjà  plusieurs  fois 
citée,  a  rangé,  sous  les  dix  chefs  suivans, 
les  nombreux  moyens  proposés  contre  l’é¬ 
rysipèle.  Ce  sont  les  méthodes  :  1°  expec¬ 
tante;  2°  anti-phlogistique  ;  5°  répercus- 
sive  ou  réfrigérante  ;  4°  dérivative;  3°  ec- 
trotique;  6°  évacuante  et  perturbatrice; 
7°  mercurielle;  8°  tonique  ;  9°  compres¬ 
sive  ;  10°  divisante.  Nous  simplifierons  en- , 


core  cette  classification  en  réduisant  à  six 
les  méthodes  générales,  car  quelques-unes 
des  espèces  décrites  par  M.  Lepelletier, 
comme  fondées  sur  une  intention  spéciale, 
peuvent  être  réunies  en  une  seule. 

1°  Anti-phlogistiques.  Nous  rattachons 
aux  anti  phlogistiques  proprement  dits 
la  méthode  mercurielle  et  la  compression. 
Ainsi ,  nous  allons  examiner  successive¬ 
ment: 

a.  Les  émissions  sanguines.  Quand  on 
a  affaire  à  un  érysipèle  très  étendu,  avec 
tension  très  marquée  de  la  peau,  extension 
de  la  phlegmasie  au  tissu-cellulaire  sous- 
cutané  (érysipèle  phlegmoneux)  ;  quel’in- 
dividu  est  jeune,  vigoureux,  que  la  réaction 
inflammatoire  est  très  marquée  et  accom¬ 
pagnée  des  symptômes  de  la  fièvre  angéio- 
ténique  de  Pinel,  il  faut  faire  une  ou  plu¬ 
sieurs  saignées  générales,  suivant  les  indi¬ 
cations.  Il  est  des  auteurs,  M.  Bouillaud 
entre  autres,  qui  insistent  presque  exclu¬ 
sivement  sur  l’emploi  de  ce  moyen;  et 
l’auteur  que  nous  venons  de  citer  annonce 
de  brillans  résultats  par  sa  méthode  des 
évacuations  sanguines  coup  sur  coup. 
MM.  Chomel  et  Blache  assurent  que  les 
saignées  générales  n’ont  souvent  d’autre 
effet  que  de  faire  pâlir  l’éruption  sans  en 
abréger  sensiblement  la  durée  {art.  cit., 
p.  256),  et  M.  Bally  va  jusqu’à  dire  que 
les  saignées,  si  vantées  dans  l’érysipèle  de 
la  face,  sont  propres  à  aggraver  les  symp¬ 
tômes,  à  faciliter  l’invasion  du  délire,  à 
lui  donner  de  l’intensité  et  à  prolonger  la 
maladie.  Sans  être  aussi  exclusif  que  ce 
dernier  praticien  ,  nous  pensons  que  les 
pertes  de  sang,  poussées  trop  loin,  peuvent 
avoir  des  inconvéniens,  mais  qu’elles  sont 
cependant  utiles  quand  se  présentent  les 
indications  que  nous  signalions  en  com¬ 
mençant  ce  paragraphe.  Ajoutons  qu’elles 
conviennent  seulement  au  début  ;  à  une 
période  avancée  ,  leur  effet  serait  presque 
nul  et  même  plutôt  nuisible  qu’utile. 

Les  émissions  sanguines  locales  ont  été 
beaucoup  préconisées  par  une  foule  de 
médecins  ;  on  les'pratique  soit  au  moyen 
des  sangsues,  soit  au  moyen  des  scarifica¬ 
tions.  Les  sangsues ,  quand  l’acuité  de 
l’inflammation  exige  leur  emploi,  doivent- 
être  mises  sur  la  peau  saine,  à  la  circonfé¬ 
rence  de  la  surface  malade ,  mais  surtout 
entre  elle  et  le  centre  circulatoire.  Suivant 
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M.  Blandin,  «  si  la  lymphite  est  l’affection 
préexistante  et  prédominante  ;  si ,  après 
qu’on  l’a  détruite,  il  ne  reste  plus  qu’une 
simple  phlegmasie  de  l’appareil  tégumen- 
taire,  il  s’ensuit  que  c’est  à  la  première  de 
ces  deux  affections  qu’il  faut  d’abord  s’at¬ 
taquer;  et  comme  c’est  vers  les  ganglions 
lymphatiques,  situés  plus  haut,  que  le  mal 
se  propage,  c’est  là  qu’il  faut  agir.  Ce  mode 
de  traitement  est  d’autant  plus  aisé:,  que 
chaque  ganglion  est  un  point  d’arrêt  pour 
le  cours  de  l’inflammation  comme  pour 
celui  de  la  lymphe  ;  et  on  doit  profiter  du 
séjour  du  fluide  enflammé  en  ce  point  pour 
l’attaquer  par  les  sangsues,eowp  sur  coup, 
afin  que lalymphesoitdébarrassée  de  toute 
irritation  lorsqu’elle  reprendra  son  cours 
vers  les  ganglions  viscéraux.  »  ( Journ . 
des  conn.  méd.  chir.,  t.  v,  p.  10.)  Nous 
avons  cité  cette  méthode,  à  cause  des  ré¬ 
sultats  avantageux  qu’elle  a,  dit-on,  four¬ 
nis  à  son  auteur  ,  mais  nous  n’acceptons 
nullement  ces  idées  de  lymphe  irritée  ou 
enflammée  ;  la  lymphe  n’est  pas  un  corps 
organisé,  elle  ne  saurait  donc  subir  l’irri¬ 
tation  qui  est  un  trouble  de  fonction. 

Les  scarifications  et  les  mouchetures 
ont  déjà  été  anciennement  proposées  par 
Freind,  puis  parHutehinson,  Lassis,  Dob- 
son,  Brigth,  etc.  Les  deux  derniers  auteurs 
appliquent  surtout  la  méthode  des  mou¬ 
chetures  aux  érysipèles  de  la  face;  ils  pra¬ 
tiquent  avec  une  lancette  un  grand  nombre 
dé  très  petites  mouchetures  (plus  d’une 
centaine  et  môme  plus  d’un  millier,  sui¬ 
vant  M.  Dobson),  Sur  la  surface  envahie  par 
l’éruption  érysipélateuse ,  et  ils  facilitent 
l’écoulement  à  l’aide  d’une  éponge  imbi¬ 
bée  d’eau  tiède.  [Journ.  des  conn.  méd.- 
prat.,  1. 1,  p.  S.)  Tout  récemment,  on  a 
publié  dans  la  Lancette  (19  septembre 
1840)  un  compte  rendu  de  la  clinique  de 
M.  Baudens,  dans  lequel  on  se  loue  beau¬ 
coup  des  résultats  obtenus  par  la  scarifi¬ 
cation  des  surfaces  enflammées.  «  Quand 
l’érysipèle  fait  des  progrès  assez  profonds 
pour  faire  craindre  le  phlegmon,  M.  Bau¬ 
dens  promène  à  grands  traits  son  rasoir 
sur  la  surface  enflammée,  sans  aller  beau¬ 
coup  au-delà  de  l’épiderme.  Ces  divisions 
suffisent  pour  fournir  une  plaie  sanguine 
abondante,  et  dont  les  effets  sont  faciles  à 
apprécier.  »  [Art.  cit.)  Les  mouchetures 
et  lés  scarifications,  bonnes  pour  dégorger 


des  parties  trop  tendues  par  l’afflux  san¬ 
guin,  ne  sauraient,  cependant ,  être  em¬ 
ployées  au  visage  chez  les  femmes,  car  il 
pourrait  en  résulter  de  petites  cicatricules 
blanches  qui  altéreraient  l’aspect  ordinai- 
rement'lisse  et  poli  de  cette  région.  Ainsi, 
tant  à  cause  de  ces  inconvéniens  que  de 
la  répugnance  inspirée  par  l’instrument 
tranchant,  on  aura  plutôt  recours  aux 
sangsues  employées  comme  nous  l’avons 
dit  qu’aux  scarifications.  En  résumé,  nous 
dirons  qu’il  faut  être  très  réservé  sur  l’em¬ 
ploi  des  émissions  sanguines  dans  l’érysi¬ 
pèle,  rarement  elles  abrègent  sa  durée , 
mais  peut-être  MM.  Chomel  et  Blache 
[art.  cit.,  p.  236)  ont-ils  exagéré  en  di¬ 
sant  que  leur  emploi  n’est  suivi  de  dimi¬ 
nution  que  vers  le  déclin  naturel  de  la 
maladie. 

Sous  le  nom  de  Méthode  divisante , 
M.  Lépelletier  a  exposé  un  procédé  qui  se 
rattaché  aux  scarifications ,  et  qui  consiste 
à  pratiquer  de  larges  incisions  sur  la  par¬ 
tie  malade.  Les  auteurs  de  ce  moyen , 
MM.  Hutchinson  et  Lawrence ,  ont  pré¬ 
tendu  éviter  ainsi  les  suppurations  dans  le 
cas  d’érysipèle  phlegmoneux.  Le  fait  est 
que  des  incisions  largement  pratiquées 
peuvent  être  Utiles  quand  la  phlegmasie 
est  intense  et  qu’il  y  a  étranglement  ;  on 
lève  ainsi  une  cause  mécanique  qui  pour¬ 
rai  tdéterminer  la  gangrène, en  même  temps 
que  l’on  provoque  un  dégorgement  san¬ 
guin  très  salutaire.  Nous  ne  parlons  pas 
ici  de  l’ouverture  des  foyers  purulens , 
nous  renvoyons  pour  cette  question  aux 
mots  Abcès  et  Phlegmon. 

6.  Topiques  émolliens.  Relativement 
aux  topiques,  voici  ce  que  disent  MM.  Cho¬ 
mel  et  Blache  [id.,  ibid.) ,  et  leur  opinion 
nous  semblé  toUt-à-fait  conforme  à  là  saine 
pratique.  «  Les  cataplasmes  niucilagiheux 
et  les  compressés  imbibées  de  liquides 
onctueux  nous  ont  paru  avoir ,  en  géné¬ 
ral  ,  le  double  inconvénient  de  provoquer 
une  éruption  eczémateuse,  et  de  favoriser 
le  décollement  de  l’épiderme.  Les  farines 
sèches  de  seigle  et  de  froment ,  etc, ,  dont 
on  a  proposé  de  saupoudrer  la  surface 
enflammée ,  forment  des  croûtes  sous  les¬ 
quelles  se  fait  souvent  une  exhalation  pu¬ 
rulente,  et  sont  en  général  plus  nuisibles 
qu’utiles. 

»  Dans  le  cas  où  la  chaleur  est  très  in- 
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commode  et  la  douleur  très  vive,  on  peut, 
sans  inconvénient ,  permettre  l’usage  des 
lotions  fréquemment  répétées  avec  l’infu¬ 
sion  de  fleurs  de  sureau  ,  la  décoction  de 
feuilles  de  laitue  ou  de  têtes  de  pavot,  l’é¬ 
mulsion  d’amandes,  etc.,  et  mieux  encore 
avec  l’eau  simple ,  qui  ne  laisse  sur  les 
parties  affectées  aucune  matière  suscepti¬ 
ble  de  s’y  altérer.  C’est  dans  ces  circon¬ 
stances  aussi  qu’on  a  proposé  l’application 
du  camphre  mouillé  ,  dont  M.  Malgaigne 
dit  avoir  obtenu  d’heureux  résultats.  » 
{Gaz.  médic .,  1852,  t.  m,  p.  582.) 

Nous  verrons  bientôt  que  l’axonge  a 
quelquefois  procuré  de  bons  résultats. 
Quant  au  coton  cardé  appliqué  sur  la  sur¬ 
face  enflammée  par  M.  Baudens  {art.  cité ), 
l’expérience  n’a  pas  encore  prononcé  sur 
l’emploi  de  ce  moyen. 

c.  Méthode  mercurielle.  «  Dès  1820 , 
un  médecin  américain ,  A.  T.  Dean ,  pu¬ 
blia  un  travail  sur  l’utilité  des  onctions 
mercurielles  contre  l’érysipèle.  {The  amè¬ 
ne.  medic.  recorder ,  t.  ni,  Philadelphie , 
1820.)  Quelques  autres  praticiens  ,  Little 
entre  autres  {id.,  ih  d.,  1S21),  adoptèrent 
cette  méthode,  ce  qui  donna  lieu  à  Brodie 
d'examiner  si  les  succès  n’étaient  pas  dus 
plutôt  à  la  graisse  qu’au  métal.  {Froriep 
notizen,  t.  n,  1822.)  Plusieurs  années 
après,  MM.  Serres  d’Uzès  et  Ricord  re¬ 
produisirent  les  idées  des  médecins  amé¬ 
ricains  ,  ce  qui  souleva  en  France  les  mê¬ 
mes  objections  que  Brodie  avait  déjà  adres¬ 
sées  aux  fauteurs  des  mercuriaux.»  (Gerdy, 
Traité  despansemens ,  t.  ir,  p.  290,  Paris, 
1859.)  Ces  quelques  phrases  résument  par¬ 
faitement  l’historique  de  l’emploi  des  fric¬ 
tions  mercurielles  ,  vantées  par  MM. 
Serres  et  Ricord.  Le  premier  emploie  l’on¬ 
guent  mercuriel  double  et  fait  faire  des 
frictions,  chaque  deux,  trois,  quatre,  cinq, 
six  ou  sept  heures,  à  la  dose  de  1  gramme 
à  8  grammes ,  selon  l’étendue  et  la  vio¬ 
lence  du  mal,  sur  la  partie  rougie,  tuméfiée, 
et  même  un  peu  au-delà.  Suivant  lui ,  ce 
moyen  employé  dès  le  début  fait  avorter 
la  phlegmasie,  sans  aucun  phénomène  cri¬ 
tique.  «  Lorsque,  dit-il,  après  vingt-qua¬ 
tre  ou  quarante-huit  heures ,  les  frictions 
n’ont  pas  sensiblement  changé  le  mal  en 
bien,  on  peut,  avec  grande  probabilité, 
s’attendre  à  la  suppuration  ou  à  toute  autre 
terminaison  fâcheuse.  »  {Des  frictions 


mercurielles ,  etc.,  par  M.  Serres  d’Uzès  , 
Journ.  des  conn.  méd.  prat. ,  t.  î ,  p. 
193.)  M.  Ricord  procède  un  peu  différem¬ 
ment,  «  il  couvre  de  prime  abord  toute  la 
surface  qu’il  (l’érysipèle)  occupe ,  d’une 
couche  d’onguent  mercuriel  double  étalée 
par  une  simple  onction  sans  frictionner, 
là  dose  de  l’onguent  étant  relative  à  l’é¬ 
tendue  de  l’érysipèle; une  condition  {sine 
qud  non),  encore,  c’est  que  l’onguent  soit 
très  récent.  Le  lendemain  de  l’onction,  si 
elle  a  agi  favorablement,  la  rougeur  a  di¬ 
minué;  mais  on  ne  peut  pas  bien  apprécier 
la  diminution  de  ce  symptôme,  la  couleur 
de  l’onguent  masquant  celle  de  la  mala¬ 
die.  Ce  qui  apprend  alors  à  M.  Ricord 
que  l’érysipèle  s’amende,  ce  sont  les  rides 
qui  se  forment  sur  l’épiderme ,  le  gonfle¬ 
ment  ayant  diminué  ;  si  cette  diminution 
n’a  pas  lieu ,  on  fait  une  nouvelle  onction 
sur  l’érysipèle  ;  enfin ,  s’il  est  étendu  ou 
s’il  a  changé  de  place ,  on  le  poursuit  avec 
l’onguent  mercuriel ,  et  il  est  rare  qu’on 
soit  obligé  de  faire  plus  de  six  onctions 
pour  vaincre  les  plus  rebelles  ;  le  plus  or¬ 
dinairement,  trois  ou  quatre  onctions  suf¬ 
fisent;  dans  quelques  cas  même ,  il  n’en  a 
fallu  qu’une  ou  deux  ».  {Lancette  franc., 
t.  v,  p.  109.)  En  employant  ce  procédé, 
M.  Ricord  n’a  jamais  vti  de  salivation  ni 
de  métastase.  M.  Velpeau  a  aussi  employé 
l’onguent  mercuriel,  mais  en  frictions,  et 
il  assure  en  avoir  retiré  de  grands  avanta¬ 
ges  ;  cependant,  à  ces  succès  on  peut  op¬ 
poser  l’expérience  d’une  foule  d’autres 
praticiens  qui  ont  vu  presque  constam¬ 
ment  échouer  la  pommade  mercurielle,  et 
la  maladie  continuer  sa  marche  :  c’est  ce 
qui  est  arrivé  à  MM.  Chomel  et  Blache 
{art.  cité,  p.  23 7) ,  et  ce  que  nous  avons 
vu  nous-même  bien  des  fois.  Il  ne  faut  pas 
pour  cela  rejeter  ce  moyen  d’une  manière 
absolue,  mais  ne  pas  trop  compter  sur  son 
action ,  et  surtout  ne  pas  l’employer  seul. 
M.  Martin  Solon,  ayant  essayé  des  onctions 
avec  de  l’axonge  simple,  est  arrivé  aux  ré¬ 
sultats  suivans  :  «  1°  Si  l’axonge  ne  pré¬ 
sente  pas  constamment  tous  les  avantages . 
de  la  pommade  mercurielle  fraîchement 
préparée,  il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  ce 
corps  gras,  à  l’état  récent,  tantôt  entrave 
la  marche  de  la  maladie  ,  tantôt  diminue 
les  douleurs  que  cette  maladie  occasionne. 
2°  L’axonge  fraîche  n’a  pas  les  inconvé- 
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niens  que  l’on  a  reprochés  aux  corps  gras, 
et  ce  médicament  peut  être  employé  utile¬ 
ment  par  ceux  qui  ont  de  la  répugnance  à 
se  servir  des  préparations  mercurielles.  » 
( Lancette  française ,  t.  v,  p.  217.)  Nous 
adoptons  très  volontiers  ces  conclusions  , 
et  nous  pensons  que  l’axonge  est  un  moyen 
adoucissant  qui  doit  êire  préféré  aux  mer- 
.  curiaux  dans  la  plupart  des  cas. 

Quant  aux  anti-phlogistiques  généraux, 
on  donnera  des  boissons  émollientes  ou 
rafraîchissantes,  suivant  les  cas  (les  tisanes 
de  violettes,  de  mauve,  d’orge,  etc.,  la  li¬ 
monade  citrique,  l’orangeade);  on  fera 
prendre  de  grands  bains  tièdes  ;  M.  Re- 
nauldin  en  a  retiré  beaucoup  d’avantages 
dans  un  cas  d’érysipèle  général. 

d.  Méthode  compressive.  La  compres¬ 
sion  ayant  pour  résultat  de  déterminer 
l’évacuation  locale  du  sang  renfermé  dans 
la  partie  comprimée,  nous  semble  très 
convenablement  placée  au  nombre  des 
moyens  anti-phlogistiques.  «  Ce  moyen  , 
dit  M.  Velpeau,  est  un  des  plus  efficaces 
que  l'on  puisse  tenter  contre  les  inflam¬ 
mations  aiguës  des  membres  en  général; 
il  est  applicable  à  fous  les  cas  sans  distinc¬ 
tion  ,  lorsque  la  phlegmasie  est  bornée  à 
la  couche  sous  cutanée  et  aux  tégumens, 
et  que  cette  phlegmasie  est  répandue  en 
nappe  et  non  rassemblée  en  masse  pour 
former  des  noyauxphlegmoneux.  Les  éry¬ 
sipèles  simples  ou  gangréneux  seront  arrê¬ 
tés  par  son  emploi.  »  ( Mém .  sur  l'emploi 
du  bandage  compressif,  etc.,  Arch.  gén. 
de  méd.,  t.  xr,  p.  192;  lie  série.)  La  com¬ 
pression  peut,  en  effet,  offrir  quelques 
avantages,  mais  il  faut  qu’elle  soit  employée 
sur  des  sujets  sains  et  bien  constitués  , 
que  l’on  n’ait  pas  affaire  à  des  érysipèles 
phlegmoneux  déjà  arrivés  à  la  période  de 
suppuration,  enfin  qu’il  ne  s’agisse  pas  de 
ces  phlegmasies  coïncidant  avec  un  état 
général ,  grave ,  typhoïde ,  adynamique , 
etc.,  dont  nous  avons  déjà  parlé.  M.  Rayer 
-a  vanté  les  avantages  de  la  compression 
dans  les  cas  d’érysipèle  œdémateux,  aux¬ 
quels  cette  méthode  convient  d’une  ma¬ 
nière  spéciale.  «  La  compression  s’exerce 
au  moyen  d’un  bandage  spiral  convena¬ 
blement  appliqué ,  à  partir  de  l’extrémité 
du  membre  la  plus  éloignée  du  tronc.  Ce 
bandage  doit  être  partout  également  bien 
serré,  autrement  il  serait  plus  nuisible 


qu’utile.  Il  faut  aussi  le  surveiller  avec 
soin ,  d’un  côté ,  parce  qu’il  se  relâche 
promptement  à  cause  du  dégorgement 
qu’il  produit ,  et  de  l’autre,  à  cause  des 
accidens  qu’il  pourrait  occasionner  s’il 
était  serré.  Dès  que  le  malade  accuse  de 
vives  douleurs,  il  faut  enlever  son  appa¬ 
reil  ;  si  l’on  résistait  aux  souffrances  qu’il 
témoigne,  on  s’exposerait  à  voir  survenir 
des  eschares  et  même  la  gangrène  de  tout 
le  membre.  Il  faut  encore  bien  prendre 
garde  à  ne  pas  comprimer  les  parties  dans 
lesquelles  la  peau  repose  sur  le  bord  sail¬ 
lant  d’un  os,  comme  cela  s’observe  sur  la 
crête  du  tibia  ;  on  peut  alors  étendre,  sur 
cette  partie,  du  coton  cardé,  qui  amortit 
l’effort  compressif  sans  le  neutraliser.  Mal¬ 
gré  ces  inconvéniens  auxquels  on  peut  re¬ 
médier  comme  nous  l'avons  dit,  je  crois 
que  ce  moyen  peut  être  fort  utile ,  surtout 
si  l’on  dispose  le  membre  sur  un  plan 
fortement  incliné ,  qui  place  le  siège  du 
mal  beaucoup  plus  haut  que  le  reste  du 
corps.  On  voit  alors  le  membre  diminuer  de 
volume  avec  une  grande  rapidité.  »  (Ger- 
dy,  Trait,  des  pansemens  ,  etc.,  t.  ir,  p. 
548.  J  La  situation  élevée  de  la  phlegmasie, 
quand  le  siège  qu’elle  occupe  le  permet, 
est  d'une  haute  importance  et  nous  y  in¬ 
sistons.  Quelques  personnes,  M.  Velpeau 
entre  autres,  trempent  les  bandes  qui  ser¬ 
vent  à  la  compression  dans  une  liqueur 
résolutive. 

2°  Résolutifs  et  astringens.  Ils  sont 
presque  toujours  associés  dans  la  prati¬ 
que;  c’est  ainsi  que  beaucoup  d’auteurs 
recommandent  de  couvrir  le  membre  de 
compresses  imbibées  d’une  solution  froide 
d’acétate  de  plomb ,  de  carbonate  d’am¬ 
moniaque  ,  d’alcool  camphré  étendu 
d’eau,  etc.;  M.  Malgaigne  a  employé  avec 
succès  le  camphre  mouillé,  étendu  sur  la 
surface  enflammée,  quand  la  chaleur  était 
très  intense;  l’évaporation  qui  a  lieu  dé¬ 
termine  une  absorption  de  calorique,  qui 
soulage  beaucoup  le  malade.  Les  réfrigé- 
rans  proprement  dits,  tels  que  l’eau  vinai¬ 
grée  et  l’irrigation  continue  ,  ne  convien¬ 
nent  guère  que  dans  les  érysipèles  trau¬ 
matiques  peu  intenses,  car  de  leur  action 
peut  résulter  une  véritable  répercussion 
suivie  de  métastase  grave.  M.  Blandin  a 
rapporté  un  cas  de  ce  genre  fort  intéres¬ 
sant  ( Lancette  franç.,  t.  v,  p.  454)  ;  un 
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érysipèle  survenu  à  la  cuisse,  par  suite 
d'une  plaie  par  instrument  piquant,  ayant 
été  répercuté  au  moyen  de  l'eau  froide  vi¬ 
naigrée,  un  délire  furieux  s’empara  du 
malade,  et  ne  cessa  que  quand  l’éruption 
eut  été  rappelée  vers  son  siège  primitif  au 
moyen  des  frictions  avec  la  pommade  sti- 
biée.  Mais  il  est  un  moyen  prudent  de 
se  servir  du  froid  ,  c’est  celui  indiqué  par 
M.  Tancliou  :  «  Toutes  les  fois  que  dans 
un  érysipèle  ,  quelque  intense ,  quelque 
étendu  qu’il  soit,  on  emploiera  de  l’eau, 
d’abord  un  peu  tiède ,  puis  un  peu  fraî¬ 
che.  puis  un  peu  plus,  puis  enfin  toute 
froide,  et  enfin  à  la  glace  s’il  est  nécessai¬ 
re,  et  qu’on  aura  la  précaution  de  la  tenir 
sur  la  partie  malade  d’une  manière  per¬ 
manente  et  soutenue ,  jamais  on  n’aura  à 
craindre  de  répercussion  ni  de  métastase, 
et  toujours  on  finira  par  dominer  la  mala¬ 
die  et  l’éteindre.  »  (Vu  froid  et  de  son 
application ,  etc.,  p.  106,  Paris,  1824.) 
M.  Josse  fils,  dans  ses  Mélanges  de  chi¬ 
rurgie  pratique  (Paris  1855),  et  M.  La- 
corbière,.  dans  son  grand  ouvrage  sur  le 
froid  inlùs  et  extra  (p.  511  et  352,  Paris 
1859) ,  ont  beaucoup  insisté  sur  l’usage 
des  réfrigérans  ;  c’est  qu’en  effet  leur  usa¬ 
ge,  bien  entendu,  a  pour  résultat  de  sou¬ 
lager  beaucoup  lés  malades  en  calmant 
cette  ardeur  brûlante  qui  a  valu  à  l’érysi¬ 
pèle  les  noms  expressifs  de  feu  sacré,  feu 
Saint- Antoine. 

3°  Méthode  dérivative  ou  révulsive. 
Celte  méthode  a  pour  intention  de  déter¬ 
miner  sur  un  point  du  tégument  interne 
ou  externe  une  irritation  qui  contreba¬ 
lance,  ou  même  neutralise  celle  qui  con¬ 
stitue  le  point  de  départ  de  l’affection 
principale;  nous  avons  donc  à  examiner 
les  révulsifs  cutanés  et  les  révulsifs  intes¬ 
tinaux. 

a.  Révulsifs  cutanés.  Les  rubéfians , 
tels  que  les  sinapismes,  les  frictions  am¬ 
moniacales,  etc.,  sont  assez  rarement  em¬ 
ployés  dans  le  cours  d’un  érysipèle,  à  l’ex¬ 
ception  pourtant  de  celui  de  la  tête  ;  on 
se  trouve  alors  quelquefois  assez  bien  de 
sinapismes  appliqués  aux  extrémités  infé¬ 
rieures, de  pédiluves  rendus  irritans,  etc., 
mais  il  ne  faudrait  pas  employer  ces  moyens 
chez  des  sujets  nerveux  et  très  excitables, 
car  alors  la  douleur  produite  par  la  rubé¬ 
faction  artificielle  pourrait  déterminer  une 


réaction  fâcheuse,  ou  bien  amener  la  pro¬ 
duction  d’un  nouvel  érysipèle  sur  la  par¬ 
tie  irritée.  On  y  a  plutôt  recours  pour 
rappeler  à  l’extérieur  et  sur  son  siège  pri¬ 
mitif  un  érysipèle  répercuté,  c’est  ce  qu’a 
fait  avec  succès  M.  Blandin,  dans  le  cas 
dont  nous  avons  parlé  à  propos  des  réfri¬ 
gérans.  On  pourra  agir  de  la  même  ma¬ 
nière  pour  fixer  sur  une  partie  peu  impor¬ 
tante,  sur  un  membre  par  exemple,  un 
érysipèle  ambulant  qui  tendrait  à  envahir 
la  tête  ;  mais  bien  rarement  obtient-on  le 
but  qu’on  se  propose. 

6.  Révulsifs  intestinaux.  C’est  la  mé¬ 
thode  évacuante  de  M.  Lepelletier.  Les 
vomitifs  ont  été  surtout  employés  par  Stoll 
contre  les  érysipèles  bilieux  qu'il  avait  eu 
l’occasion  d’observer;  ils  ont  en  effet  une 
incontestable  utilité  dans  les  cas  d’érysi¬ 
pèles  de  causes  internes  ou  épidémiques  ; 
nous  n’hésitons  donc  pas  à  recommander 
ces  moyens  de  préférence  .aux  anti-phlo- 
gistiques,  lorsque  s’observent  les  phéno¬ 
mènes  décrits  sous  le  nom  d’embarras 
gastrique  ou  d’état  bilieux,  que  l’on  ren¬ 
contre  si  souvent  dans  la  maladie  qui  nous 
occupe.  M.  Boinet  (art.  cit.,  p.  25)  rap¬ 
pelle  les  succès  que  Desault  obtenait  de 
l’émétique  en  lavage,  et  pense  avec  raison 
que  le  traitement  de  ce  grand  chirurgien 
doit  encore  être  préféré  la  plupart  du 
temps.  On  donnera  donc  soit  i’éméiique 
en  lavage,  5  centigrammes  (1  grain)  dans 
un  litre  d’eau  de  veau  ,  soit  l’ipécacuàuha 
à  doses  répétées,  jusqu’à  ce  que  la  inar¬ 
che  de  l’érysipèle  soit  arrêtèé;  on  pourra 
ainsi  faire  prendre  chaque  matin,  10  à  12 
décigrammes  (20  à  24  grairisj  de  poudre 
d'ipéca,  en  deux  ou  trois  prises  égales.  — 
Les  purgatifs  doux,  l’eau  de  Sedlitz,  ou 
de  Pulliia  sont  encore  très  utiles  dans  le 
traitement  de  l'érysipèle. 

Nous  ne  terminerons  pas  ces  remarques 
sur  les  révulsifs  sans  rappeler  que,  quand 
la  suppression  d'un  flux  sanguin  habituel 
paraît  être  la  cause  de  la  maladie,  il  est 
bon  de  le  rappeler  à  l’aide  d’une  applica¬ 
tion  de  sangsues  en  petit  nombre  dans  le 
lieu  où  se  ferait  l’évacuation  normale. 
Ainsi,  on  appliquera  des  sangsues  à  l’anus 
s’il  s’agit  d’hémorrhoïdes  ,  à  la  partie  in¬ 
terne  et  supérieure  des  cuisses  si  ce  sont 
les  règles ,  etc. 

4°  Méthode  perturlalrice.  Nous  desi- 
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gnons  ainsi  l’emploi  d’un  moyen  forte¬ 
ment  excitant  appliqué  sur  le  mal  lui- 
même  ou  sur  ses  limites  pour  modifier 
l'inflammation  cutanée  et  la  forcer  de  sus¬ 
pendre  sa  marche ,  soit  sous  le  rapport  de 
la  durée ,  soit  sous  celui  de  l'étendue. 

a.  Du  vésicatoire.  On  avait  déjà  an¬ 
ciennement  cqnseiilé  l’usage  d’un  vésica¬ 
toire  placé  au  centre  même  de  l’érysipèle, 
et  ce  moyen  était  tombé  dans  l’oubli  lors¬ 
qu’il  en  fut  tiré  par  Dupuytren ,  qui  lui 
dut  quelques  succès ,  surtout  dans  le  cas 
d’érysipèle  phlegmoneux.  Depuis  lui,  plu¬ 
sieurs  auteurs  ont  tenté  ce  moyen,  et  n’en 
ont  pas  retiré  les  avantages  que  l’on  avait 
annoncés.  MM.  Cazenaye  et  Schedel  di¬ 
sent  avec  juste  raison  que  «  les  vésicatoi¬ 
res  ne  doivent  être  employés  que  pour 
fixer  i’érysipèlé  ambulant,  ou  bien  pour 
rappeler  sur  la  partie  primitivement  affec¬ 
tée  cet  exanthème,  quand  il  a  disparu  su¬ 
bitement,  et  que  cette  disparition  coïn¬ 
cide  avec  des  accidens  plus  ou  moins  gra¬ 
ves.  »  [Quv.  cit.,  p.  25.)  Quelques  person¬ 
nes  ont  voulu  limiter  la  maladie  avec  des 
bandes  de  taffetas  vésicant  :  nous  avons 
vu  mettre  ce  moyen  plusieurs  fois  en  usa¬ 
ge,  notamment  à  l’hôpital  Saint-Louis  par 
le  professeur  Gerdy,  mais  l’érvsipèle  fran¬ 
chissait  bientôt  cette  impuissante  barrière. 
Dans  un  cas  tiré  de  la  clinique  de  M.  Fou¬ 
quier  ( Lancette  fr .,  t.  ni),  pareille  chose 
étant  arrivée,  le  professeur  fit  remarquer 
que  l’emploi  des  vésicatoires  devait  être 
plus  nuisible  qu’utile  dans  les  temps  d’é¬ 
pidémie. 

b.  Des  caustiques.  L’application  du  fer 
rouge ,  du  moxa  a  été  proposée  par  plu¬ 
sieurs  chirurgiens,  entre  autres  Pelletan 
«t  M.  Larrey,  pour  entraver  les  progrès 
de  l’inflammation  ,  et  surtout  la  fixer  sur 
une  partie  moins  importante  que  celle  qui 
va  être  envahie.  Ce  moyen  est  très  peu 
usité  de  nos  jours ,  et  il  faudrait  de  bien 
graves  circonstances  pour  s’y  décider. 

«  Un  autre  genre  de  moyens  a  été  pro¬ 
posé  par  le  docteur  Higginbottom  (  The 
Lonà.  med.  and  phys.  journ. ,  septembre 
4827)  pour  arrêter  la  marche  de  l’érysi¬ 
pèle  :  c’est  l’application  extérieure  du  ni¬ 
trate  d’argent,  faite  sur  les  limites  delà 
phlogose.  Mous  avons  plusieurs  fois  em¬ 
ployé  ce  mode  de  cautérisation  ,  lorsque 
l’érysipèle  occupait  la  face  et  que  nous  re¬ 


doutions  l’envahissement  du  cuir  chevelu; 
assez  souvent  alors,  l’érysipèle  a  suspendu 
sa  marche  ;  mais  ,  dans  d’autres  cas ,  ses 
progrès  n’ont  été  nullement  entravés  ,  et 
la  maladie  a  suivi  son  cours  ordinaire. 
Nous  avons  cherché  à  connaître  les  cir¬ 
constances  auxquelles  il  fallait  attribuer 
ces  résultats  opposés ,  et  nous  avons  pu 
nous  convaincre  que  la  cautérisation  par  le 
nitrate  d’argent ,  aussi  bien  que  la  vésica¬ 
tion  ,  également  recommandée  par  plu¬ 
sieurs  médecins  honorables,  n’avait  ou  ne 
paraissait  avoir  d’effet  que  dans  les  cas  où 
l’érysipèle  n’offrait  plus  sur  ses  limites 
qu’une  simple  rougeur  sans  gonflement , 
c’est-à-dire  dans  les  cas  où  il  était  sur  son 
déclin  ;  tandis  que  là  où  il  y  a  un  bourrelet 
rouge,  indice  certain  du  progrès  de  l’éry¬ 
sipèle,  la  cautérisation  et  la  vésication 
étaient  l’une  et  l’autre  sans  action  pour  en 
arrêter  la  marche.  »  (  Chomel  et  Blache , 
art.  cit.,  p.  237.  )  On  peut  en  dire  autant 
du  procédé  de  M.  Tanchou  ,  qui  consiste 
à  crayonner  toute  la  surface  malade  avec 
la  pierre  infernale.  [V.  Lancette  fr.,  t.  v, 
p.  120,  4831.) 

3°  Méthode  tonique.  L’usage  intérieur 
des  préparations  de  quinquina,  des  amers, 
des  cordiaux,  est  convenable  dans  les  for¬ 
mes  que  nous  avons  décrites  sous  les  noms 
d’érysipèle  adynamique  ,  d’érysipèle  des 
vieillards ,  ou  dans  certains  cas  d’œdème  : 
dans  cette  dernière  circonstance ,  les  to¬ 
niques  pourraient  aussi  être  fort  avanta¬ 
geux. 

6s  Méthode  expectante.  Recommandée 
dans  presque  tous  les  cas  par  plusieurs 
auteurs ,  elle  n’est  admissible  que  dans  les  , 
cas  très  légers  ou  lorsque  la  maladie  oc¬ 
cupe  une  partie  où  elle  ne  saurait  ayoirde 
gravité.  Alors  on  place  1?  membre  dans 
une  situation  convenable ,  on  met  le  ma¬ 
lade  à  l’usage  des  boissons  rafraîchissan¬ 
tes  ou  laxatives,  des  layemens,  des  bains, 
etc.  MM-  Chomel  et  Blache,  dans  leur  ar¬ 
ticle,  excellent  d’ailleurs,  n’ont  peut-être 
pas  fait  une  part  assez  large  à  la  thérapeu¬ 
tique  de  l’érysipèle,  et  ont  trop  peu  compté 
sur  les  ressources  de  celle-ci. 

Quelques  mots  sur  les  indications  spé¬ 
ciales  présentées  par  les  formes  principa¬ 
les  que  l’érysipèle  peut  affecter,  serviront 
de  résumé  à  ces  généralités  sur  le  traite¬ 
ment. 
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S’aglt-îl  d’une  phlegmasie  cutanée  sim¬ 
ple,  légère  :  quelques  adoucissans,  la  mé¬ 
thode  expectante  en  un  mot.  Les  phénomè¬ 
nes  locaux  et  généraux  sont-ils ,  au  con¬ 
traire  ,  très  marqués  ;  la  réaction  fébrile 
est-elle  franche  et  énergique  :  saignées 
générales  ou  locales,  onctions  mercurielles 
ou  d’axonge ,  ou  bien  encore  légers  réfri- 
gérans. 

La  méthode  évacuante  par  les  vomitifs 
s’applique  surtout  aux  cas  si  fréquens  d’é¬ 
rysipèle  avec  embarras  gastrique,  ou  état 
bilieux ,  et  les  toniques  aux  phlegmasies 
cutanées  avec  état  général  adynamique  ou 
typhique.  Voilà  pour  les  phénomènes  gé  - 
néraux;  quant  aux  symptômes  locaux ,  s’il 
se  forme  des  phlyctènes,  on  les  piquera 
pour  évacuer  la  sérosité  qu’elles  renfer¬ 
ment,  et  éviter  la  formation  d’excoriations 
superficielles  ;  l’engorgement  œdémateux 
ou  phlegmoneux  sera  combattu  par  la 
position  et  la  compression,  sans  préjudice, 
pour  le  cas  de  phlegmon,  des  évacuations 
sanguines  générales  et  locales ,  et ,  dans 
plusieurs  circonstances  ,  des  réfrigérans , 
qui  s’accordent  très  bien  avec  l’emploi  de 
la  compression  méthodique.  Enfin,  l’érysi¬ 
pèle  erratique  sera  fixé ,  si  faire  se  peut , 
au  moyen  d’un  irritant  local  très  énergi- 
que. 

ÉRYTHÈME,  s.  m.;  epuSupa,  mot  grec 
transporté  dans  notre  langue  et  dérivé  de 
sovôooj,  rouge  ;  dans  le  langage  d’Hippo¬ 
crate  ,  il  servait  à  exprimer  tonte  rougeur 
anormale  du  tégument  ;  aujourd’hui ,  il  a 
une  signification  plus  restreinte  et  s’appli¬ 
que  exclusivement  à  une  maladie  non  con¬ 
tagieuse  de  la  peau,  caractérisée  par  une 
éruption  de  taches  rouges,  superficielles , 
ou  avec  induration  partielle  du  tissu  der¬ 
moïde  ,  de  forme  et  d’étendue  variables  , 
et  développées  le  plus  ordinairement  sans 
phénomènes  généraux. 

Cette  affection  a  été  désignée  sous  les 
noms  divers  de  rubor,  phlogosis  erythe- 
ma,  feu  volage,  efflorescence ,  inter trigo, 
etc...  Sauvages  la  classait  dans  l’ordre  des 
vices  ( Nosol .  Mèthod.,  1. 1 ,  p.  175 ,  trad. 
de  Nicolas);  Alibert  en  avait  fait  autrefois 
la  dartre  érythémoïde  (  Précis  thèor.  et 
prat.  des  maladies  de  la  peau ,  t.  i ,  p. 
291,  Paris,  1810),  et,  plus  tard,  le  premier 
genre  des  dermatoses  eczémateuses  [Mo- 
nogr .  des  dermat. ,  U  t ,  p.  11 ,  Paris , 


1852);  Willan,  Bateman  {Abrégé  prat. 
des  malad.  de  la  peau ,  trad.  de  Bertrand, 
p.  160 ,  Paris ,  1820) ,  MM.  Cazenave  et 
Schedel ,  Gibert ,  Rayer  et  les  autres  par¬ 
tisans  de  la  classification  anglaise  la  ran¬ 
gent  dans  l’ordre  des  exanthèmes. 

Causes.  L’érythème  se  rencontre  sou¬ 
vent  chez  les  jeunes  enfans,  et,  alors,  cette 
éruption  tient  à  diverses  circonstances  dont 
nous  parlerons  plus  bas.  Les  femmes  en 
paraissent  plus  souvent  atteintes  que  les 
hommes.  Certaines  variétés  (l’érythème 
simple)  s’observent  plutôt  chez  les  sujets 
sanguins  et  doués  d’une  bonne  constitu¬ 
tion,  tandis  que  d’autres  (érythème  noueux) 
atteignent  spécialement  les  individus  lym¬ 
phatiques  et  scrofuleux.  Il  paraîtrait  que , 
dans  certains  cas ,  la  nature  des  alimens  a 
influé  sur  la  production  de  l’érythème  ;  ce 
sont  surtout  les  substances  irritantes;  mais 
il  est  aussi  des  aptitudes  spéciales  en  vertu 
desquelles  des  alimens  très  sains ,  pour  la 
généralité  ,  déterminent  sur  des  idiosyn¬ 
crasies  particulières  l’éruption  qui  nous 
occupe.  Les  irritans  directs  ontune  grande 
part  à  sa  production  :  ainsi,  chez  les  nou¬ 
veau-nés  ,  le  contact  des  matières  fécales 
avec  la  peau  des  cuisses  ou  des  fesses 
donne  lieu  à  un  érythème  ;  il  en  est  de 
même  chez  les  adultes  ou  les  vieillards  de 
la  part  de  certains  écoulemens ,  les  leu¬ 
corrhées  très  acrimonieuses,  le  suintement 
ichoreux  du  cancer ,  l’écoulement  de  l’u¬ 
rine  dans  le  cas  d’incontinence ,  etc.  Le 
décubitus  prolongé  sur  une  partie  (  ery¬ 
thema  paratrima )  agit  d’une  manière 
analogue,  et  c’est  encore  ainsi  que,  chez 
les  très  jeunes  enfans  et  les  personnes 
douées  d’un  grand  embonpoint ,  on  voit 
un  érythème  se  développer  dans  tous  les 
points  qui  sont  le  siège  d’un  frottement 
de  la  peau  contre  elle-même,  sous  les  ma¬ 
melles,  aux  aisselles,  mais  surtout  aux 
cuisses  et  entre  les  fesses  ;  le  même  acci¬ 
dent  s’observe  encore  à  cette  dernière  ré¬ 
gion  à  la  suite  d’une  marche  forcée ,  ou 
chez  le  cavalier  à  la  suite  d’une  équitation 
prolongée;  d’autres  fois ,  il  est  le  résultat 
d’une  brûlure  ( erythema  combuslio ) ,  ou 
bien  ,  au  contraire ,  du  froid  ( erythema 
pernio ,  engelures).  «  Dans  quelques  cir¬ 
constances  ,  dit  M.  Cazenave ,  l’érythème 
est  évidemment  symptomatique  d’une  au¬ 
tre  affection  ;  il  se  développe  souvent  chez 
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les  enfans  à  l’époque  de  la  deniition,  chez 
les  femmes  lors  des  évacuations  menstruel¬ 
les  ,  où  à  l’âge  critique  :  il  précède  ou  ac¬ 
compagne  une  foule  d’éruptions  ;  mais  il 
est  clair  que  ,  dans  ces  cas,  il  rentre  tout- 
à-fait  dans  leur  description  particulière.  » 
(Dict.  en  23  vol.,  art.  Érythème,  t.  xir, 
p.  234.) 

Le  printemps  et  l’été  paraissent  favora¬ 
bles  au  développement  de  cette  maladie  ; 
enfin  ,  on  l’a  observé  régnant  d’une  ma¬ 
nière  épidémique.  (E.  Acrodynie.) 

Siège.  L’érythème  peut  se  montrer  par¬ 
tout,  mais  spécialement  sur  certaines  par¬ 
ties  ,  telles  que  le  visage ,  la  poitrine  et 
les  membres  ;  il  est  en  outre  certaines  va¬ 
riétés  qui  ont  des  sièges  spéciaux ,  il  en 
sera  question  plus  bas. 

Symptômes.  Les  auteurs,  et  notamment 
Willan,  ont  admis  un  assez  grand  nombre 
de  variétés  d’érythème;  nous  les  rangerons 
dans  les  trois  catégories  suivantes. 

Première  forme.  Érythème  simple  ou 
superficiel.  Quelquefois  précédé  d’un  peu 
de  malaise  et  d’anorexie ,  et  même  d’un 
léger  état  fébrile,  mais  assez  souvent  aussi 
se  montrant  sans  phénomènes  précurseurs, 
il  apparatt  sous  forme  de  taches  d’un 
rouge  rosé,  dont  la  couleur  disparaît  sous 
la  pression  du  doigt  pour  reparaître  im¬ 
médiatement  après.  L’étendue  de  ces  pla¬ 
ques  colorées  n’a  rien  de  constant,  elles 
varient  de  13  ou  20  lignes  à  5  ou  4  pouces 
de  diamètre  ;  il  en  est  qui  sont  beaucoup 
plus  considérables  et  envahissent  une  large 
surface  :  quand  les  plaques  sontnombreuses 
et  petites,  elles  laissent  entre  elles  des  in¬ 
tervalles  souvent  assez  considérables  dans 
lesquels  la  peau  reste  parfaitement  saine. 
Dans  certains  cas ,  enfin ,  on  a  vu  presque 
toute  la  surface  du  corps  couverte  de  ces 
taches  rouges.  Dans  cette  forme  d’éry¬ 
thème  ,  la  peau  malade  n’offre  pas  de  re¬ 
lief  sensible  au-dessus  du  tégument,  la 
chaleur  est  peu  élevée  et  n’offre  pas  ce 
caractère  d’ardeur  qui  est  si  remarquable 
dans  l’érysipèle  ,  la  douleur  est  aussi  à 
peine  marquée,  et,  le  plus  ordinairement, 
la  sensation  consiste  surtout  dans  une 
cuisson  ou  un  prurit  avec  fourmillemens , 
qui  détermine  une  agitation  dont  le  ma¬ 
lade  est  surtout  incommodé  pendant  la 
nuit.  Au  bout  de  trois  ou  quatre  jours , 
les  taches  pâlissent,  disparaissent,  et ,  sur 


la  surface  qu’elles  occupaient,  une  des- 
quammation  furfuracée  vient,  comme  dans 
l’érysipèle ,  constituer  la  dernière  période 
de  la  maladie  Dans  cette  espèce  se  ran¬ 
gent  les  variétés  suivantes. 

а.  Erythema  fugax.  Érythème  fugace. 
«  Cette  éruption  est  caractérisée  par  des 
taches  rouges ,  irrégulières  et  ressemblant 
à  la  rougeur  qui  est  produite  par  la  pres¬ 
sion  ;  leur  durée  est  courte.  Elles  parais¬ 
sent  successivement  sur  les  bras ,  le  cou  , 
la  poitrine  et  la  face,  dans  les  différentes 

pyrexies  et  dans  la  diarrhée  bilieuse . 

Elles  ont  lieu  aussi  dans  les  affections 
chroniques ,  surtout  dans  celles  qui  sont 
caractérisées  par  le  dérangement  des  pre¬ 
mières  voies .  comme  dans  la  dyspepsie  , 
l’hystérie,  l’hémicrànie.  »  (Bateman,  ouv. 
eit.,  p.  16i.); 

б.  Erythema  læ ce.  Érythème  lisse  ou 
luisant.  «  On  reconnaît  cette  éruption  à 
sa  surface  uniformément  unie  et  luisante, 
à  son  apparition  sur  les  extrémités  infé¬ 
rieures  ,  sous  forme  de  taches  confluentes. 
Elle  est  en  général  compliquée  d’un  état 
d’anasarque.  Elle  attaque  les  jeunes  per¬ 
sonnes  qui  mènent  une  vie  sédentaire.  Cet 
état  maladif  est  accompagné  d’une  fièvre 
légère,  et,  dès  que  l’anasarque  a  disparu, 
il  se  termine  progressivement,  et  au  bout 
d’un  temps  indéterminé ,  par  une  des- 

quammation  étendue . Quelquefois ,  cet 

érythème  se  manifeste  sans  œdème  ,  lors¬ 
que  les  intestins  sont  très  dérangés ,  et 
survient  chez  les  femmes  à  l’époque  de 
leurs  menstrues.  »  ( Idem  ,  p.  162.)  M.  Gi- 
bert  ajoute  que ,  dans  les  dernières  condi¬ 
tions  signalées  par  Bateman ,  les  rougeurs 
peuvent  aussi  se  montrer  sur  les  parties 
supérieures  du  corps.  ( Traité  pratique 
des  maladies  spèciales  de  la  peau,  p.  80, 
Paris  ,  1839.)  A  cette  variété  se  rattache 
V érythème  diffus  ,  décrit  par  M.  Rayer. 
( Dict .  en  13  vol.,  art.  Érythème,  t.  vu, 
p.  494.) 

c.  Erythema  paratrima.  On  appelle 
ainsi  celui  qui  succède  à  une  pression  pro¬ 
longée  :  on  l’observe  surtout  dans  les 
fièvres  graves,  à  la  suite  d’un  décubitus 
prolongé,  et  il  se  manifeste  là  où  la  peau 
est  comprimée  entre  le  matelas  et. une 
surface  osseuse  ,  au  coccyx ,  aux  coudes 
par  exemple.  Il  se  termine  habituellement 
dans  ces  cas  par  des  eschares  superficiel- 
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les  à  la  chute  desquelles  succèdent  des 
ulcérations  excessivement  douloureuses  et 
difficiles  à  guérir. 

d.  Erythema  intertrigo  ou  intertrigo 
tout  simplement.  Cet  érythème  se  montre 
chez  les  enfans  tenus  malproprement  ou 
qui  sont  très  gras ,  chez  les  personnes  les 
femmes  surtout,  pourvues  d’un  embon¬ 
point  considérable.  Le  siège  de  l’inflam¬ 
mation  eslle  plus  souvent  à  la  partie  interne 
et  supérieure  des  cuisses ,  entre  les  fesses 
et  aux  parties  génitales  ;  puis  aux  aisselles, 
sous  les  mamelles ,  etc  ;  la  rougeur  est 
d’une  nuance  vive  ,  surtout  dans  les  points 
quisont  le  plus  soumis  aux  frottemens,  et 
elle  va  en  s’éteignant  vers  la  circonférence. 
Très  souvent  il  se  forme  des  excoriations 
superficielles  qui  donnent  lieu  à  un  suin¬ 
tement  séro-purulent  d’une  odeur  fade  et 
désagréable.  Ces  excoriations  sont  ordi¬ 
nairement  étroites  et  allongées ,  dans  le 
sens  des  plis  de  la  peau  au  fond  desquels 
elles  se  trouvent ,  d’autres  fois  elles  sont 
irrégulières,  arrondies  et  se  présentent 
généralement  ainsi  aux  fesses  et  aux  par¬ 
ties  génitales.  Les  cuissons  et  le  prurit 
qui  résultent  de  l’intertrigo  sont  ordinai¬ 
rement  très  intenses.  La  variété  qui  nous 
occupe  est  fréquemment  liée  chez  les  en- 
fans  à  une  irritation  chronique  gastro¬ 
intestinale  ;  elle  siège  alors  au  pourtour  de 
l’anus  et  s’étend  plus  ou  moins  loin  sur  la 
peau  qui  recouvre  les  fesses  et  les  parties 
génitales  ;  sa  durée  est  dans  ce  cas  su¬ 
bordonnée  à  celle  de  la  maladie  princi¬ 
pale. 

Nous  ne  parlerons  pas  ici  de  Y  erythema 
per  adustionem,  premier  degré  de  la 
brûlure,  ni  del’ erythemapernio,  qui  n’est 
autre  chose  que  Y  engelure.  [V.  ces  mots.) 

Deuxième  forme.  Érythème  popu¬ 
leux.  Ici ,  sa  surface  n’est  plus  unie ,  elle 
est  chagrinée ,  inégale ,  et  présente  divers 
aspects  qui  donnent  lieu  aux  variétés  sui¬ 
vantes. 

a.  Erythema  papulatum.  Érythème 
papuleux  proprement  dit.  «  Il  se  développe 
surtout  chez  les  femmes,  les  jeunes  gens, 
et  se  montre  le  plus  ordinairement  à  la 
face  dorsale  des  mains,  au  col,  sur  la  face, 
la  poitrine ,  les  bras  et  les  avant-bras.  Les 
petites  taches  rouges  qui  le  caractérisent, 
irrégulièrement  arrondies,  légèrement  sail¬ 
lantes,  comme  papuleuses,  dépassent  ta- 


rement  la  largeur  d’un  centime  ;  d’un 
rouge  vif  au  début,  elles  prennent  bientôt 
une  teinte  violacée  ,  surtout  à  leur  centre, 
et  disparaissent  presque  complètement 
sous  la  pression  du  doigt.  Dans  l’espace 
d'un  à  deux  jours ,  elles  s’affaissent  au  ni¬ 
veau  de  la  peau  qui  les  entoure,  et  la  rou¬ 
geur  elle-même  est  dissipée  après  un  ou 

deux  septénaires . Enfin,  elles  peuvent 

être  confluentes ,  et  former  par  leur  réu¬ 
nion  des  taches  irrégulières  plus  ou  moins 
considérables.  »  (Rayer,  art.  cit. ,  p.  492.) 

6.  Ery'hema  marginatum.  Érythème 
à  bords  saillans.  «  Cette  éruption  se  pré¬ 
sente  sous  forme  de  taches  arrondies  dont 
les  bords  sont  rudes  ,  proéminens ,  tor¬ 
tueux  ,  rouges  et  légèrement  papuleux. 
Les  taches  paraissent  sur  les  extrémités  et 
les  lombes,  chez  les  personnes  âgées  ; 
elles  continuent  pendant  un  temps  indé¬ 
terminé,  et  elles  ne  produisent  aucune  ir¬ 
ritation  sur  la  peau.  Elles  sont  sous  la  dé¬ 
pendance  de  quelque  dérangement  inter¬ 
ne  ,  et  leur  développement  doit  être  re¬ 
garde  comme  nuisible.  »  (  Bateman ,  ouv. 
cit.,  p.  165.) 

c.  Erythema  tuberculatum.  Dans  cette 
variété  qui  se  rapproche  beaucoup  de  l’é¬ 
rythème  papuleux  proprement  dit ,  les 
taches  sont  larges ,  rouges  ,  irrégulières  ; 
mais  de  plus ,  on  observe  de  petites  tu¬ 
meurs  indurées ,  légèrement  proéminen¬ 
tes. 

d.  Erythema  centrifugum.  Érythème 
centrifuge  ou  excentrique.  Tel  est  le  nom 
donné  par  M.  Biett  à  une  variété  fort  re¬ 
marquable  qu’il  a  décrite  le  premier.  Bien 
que  l’on  en  ait  fait  une  espèce  à  part,  nous 
la  rattachons  cependant  à  l’érythème  pa¬ 
puleux  ,  à  cause  de  ses  caractères  physi¬ 
ques.  Cet  érythème  attaque  surtout  les 
femmes,  et  affecte  pour  siège  spécial  le  vi¬ 
sage.  »  Il  apparaît  d’abord  sous  la  forme 
d’un  point  papuleux ,  qui  s’élargit  peu  à 
peu  ,  et  suit  un  développement  excentri¬ 
que  tel  qu’il  peut  envahir  toute  la  joue  , 
par  exemple...  Cependant,  dans  quelques 
cas,  l’accroissement  est  moins  marqué  : 
ce  sont  des  plaques  plus  ou  moins  régu¬ 
lièrement  arrondies,  rouges,  saillantes  au- 
dessus  du  niveau  de  la  peau.  La  rougeur 
présente  des  nuances  assez  remarquables  : 
toujours  elle  disparaît  sous  la  pression  du 
doigt,  mais  quelquefois  elle  est  très  vive, 


668  ERYTHEME. 


et  quelquefois,  au  contraire,  peu  intense.  » 
(Cazenave,  art.  cit.,  p.  253.)  Assez  sou¬ 
vent  ,  cette  éruption  ne  détermine  aucune 
douleur ,  ni  même  aucune  sensation  pru¬ 
rigineuse  ;  mais  ,  dans  d’autres,  elle  est  le 
siège  d’une  chaleur  avec  douleur  fort  in¬ 
commode.  Le  caractère  le  plus  remarqua¬ 
ble  de  l’érythème  centrifuge,  c’est  de  lais¬ 
ser  à  la  place  qu’il  occupait  une  cicatrice 
blanche ,  molle  et  comme  éraillée ,  bien 
que  jamais  la  peau  ne  présente  d’ulcéra¬ 
tion  au  niveau  des  parties  malades.  La 
marche  de  cette  affection  est  ordinaire¬ 
ment  fort  longue  ,  elle  peut  durer  des  an¬ 
nées  entières. 

Troisième  forme.  Erythemanodosum. 
Érythème  noueux.  Dans  cette  dernière 
forme  ,  la  maladie  est  caractérisée  par  de 
petites  tumeurs  ovoïdes ,  fort  dures ,  qui 
ressemblent  très  bien  à  des  nœuds  semés 
de  distance  en  distance  sur  la  région  af¬ 
fectée.  On  l’observe  chez  les  sujets  lym¬ 
phatiques  ,  les'  enfans ,  les  femmes ,  no¬ 
tamment  chez  celles  qui  ont  de  la  dysmé¬ 
norrhée  :  son  siège  habituel  est  à  la  partie 
antérieure  des  jambes,  puis  aux  autres 
membres  dans  le  voisinage  des  articula¬ 
tions,  quelquefois  à  la  face  dans  la  région 
du  menton.  L’éruption  est  presque  tou¬ 
jours  précédée  de  phénomènes  généraux , 
tels  que  malaise ,  anorexie,  lassitude  dans 
les  membres ,  état  fébrile  plus  ou  moins 
prononcé.  MM.  Monneret  et  Fleury,  dans 
leur  Compendium  de  méd.  prat.,  disent 
avoir  vu  des  cas  où  l’érythème  noueux 
s’est  annoncé  par  des  phénomènes  géné¬ 
raux  graves ,  tout-à-fait  semblables  à  ceux 
qui  préludent  à  l’invasion  d’une  fièvre  ty¬ 
phoïde.  ( Ouv .  cit .,  t.  iii,  p.  492.)  Au  bout 
de  trois ,  quatre ,  cinq  et  môme  huit  jours, 
ces  accidens  cessent  plus  ou  moins  brus¬ 
quement,  et  l’on  voit  apparaître  sur  les 
parties  indiquées  des  élevures  ovalaires 
assez  douloureuses,  d’un  rose  vif,  sépa¬ 
rées  par  des  intervalles  plus  ou  moins  con¬ 
sidérables  de  peau  parfaitement  saine.  Ces 
nodosités,  dont  les  dimensions  offrent  or¬ 
dinairement  celles  d’un  œuf  de  pigeon 
aplati,  semblent  comme  enehatonnées  dans 
le  tissu  cutané,  tant  est  brusque  le  passage 
de  la  partie  saine  à  la  partie  malade.  La 
rougeur  se  change  bientôt  en  une  teinte 
bleuâtre  ou  violacée ,  qui  se  montre  d’a¬ 
bord  à  la  circonférence  des  nodosités.  La 


couleur  de  ces  petites  masses  indurées  dis¬ 
paraît  fort  difficilement  sousla  pression  du 
doigt.  Bientôt  elles  prennent  une  consis¬ 
tance  comme  pâteuse,  s’aplatissent  et  finis¬ 
sent  par  se  fondre  entièrement  dans  l’espace 
de  huit  à  quinze  jours  au  plus.  Jamais  ces 
indurations  dermoïdes ,  auxquelles  semble 
participer  le  tissu  cellulaire  sous-jacent , 
ne  se  terminent  par  suppuration  ;  elles  ne 
laissent  pour  trace  de  leur  passage  qu’une 
tache  bleuâtre  assez  semblable  à  une  ec¬ 
chymose  ,  et  qui  persiste  pendant  plus  ou 
moins  long-temps. 

Marche  et  durée.  La  marche  de  l’éry¬ 
thème  est  essentiellement  aiguë  ;  M.  Rayer 
a  regardé  comme  un  érythème  chronique 
certaines  rougeurs  du  visage,  qui  ne  sont 
autre  chose  que  de  l’acné  [V.  ce  mot)  à 
l’état  de  plaques  variqueuses.  Quant  à  l’in- 
tertrigo  considéré  aussi  comme  une  affec¬ 
tion  chronique,  il  faut  remarquer  qu’il  est 
entretenu  par  une  cause  incessante  d’ir¬ 
ritation.  En  général,  et  à  part  les  cas  d’é¬ 
rythème  symptomatique  d’une  entérite 
chronique  et  ceux  dont  nous  venons  de 
parler,  la  maladie  qui  nous  occupe  dure 
ordinairement  de  dix  ou  douze  jours  à 
quinze  ou  vingt  jours  au  plus.  On  a  ob¬ 
servé  des  cas  d’érythème  intermittent, 
coïncidant  avec  des  fièvres  d’accès ,  ou 
même  offrant  ce  type  par  eux-mêmes. 

Terminaison.  La  terminaison  constan¬ 
te  de  cette  affection  est  la  résolution  ;  nous 
ne  pensons  pas  qu’on  ait  cité  des  cas  de 
métastase  ou  de  suppuration  ;  quelquefois, 
comme  nous  l’avons  dit,  il  survient  des 
exulcérations  dans  l’intertrigo  et  l’érythè¬ 
me  paratrima;  mais  cela  tient  à  des  cir¬ 
constances  accidentelles  qui  ne  se  rencon¬ 
trent  pas  dans  les  autres  variétés. 

Diagnostic.  Il  est  en  général  très  facile, 
et  d’abord  l’existence  de  plaques  discrè¬ 
tes  ou  confluentes ,  mais  sans  douleur  et 
sans  chaleur  bien  vives ,  la  rougeur  tou¬ 
jours  superficielle,  empêchent  de  confon¬ 
dre  l’érythème  simple  avec  l’érysipèle. 
{T.  ce  mot.)  «  L’érythème  papuleux  pour¬ 
rait  être  confondu  avec  la  roséole,  la  rou¬ 
geole,  la  scarlatine,  l'urticaire;  mais  la 
généralité  de  l’éruption,  sa  forme,  sa  cou¬ 
leur  et  les  caractères  particuliers  de  cha¬ 
cune  d’elles  devront  toujours  facilement 
faire  distinguer  ces  maladies  de  l’érythè¬ 
me  papuleux,  éruption  circonscrite,  à 
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teinte  particulière,  sans  symptômes  gé¬ 
néraux. 

«Quant  à  l'urticaire,  elle  en  diffère  par 
l’élévation  plus  grande  des  plaques,  par 
l’absence  de  la  teinte  violacée  que  l’on 
observe  dans  l’érythème  papuleux,  par  lés 
démangeaisons  qui  l’accompagnent,  par 
sa  marche  irrégulière  et  souvent  fugace.  Il 
n’en  est  pas  de  même  du  lichen  urtica- 
tus,  qu’il  est  Souvent  difficile  de  distin¬ 
guer,  si  l’on'ne  se  rappelle  avec  soin  que 
les  papules  sont  moins  larges,  plus  arron¬ 
dies,  plus  solides,  que  leur  couleur  est 
bien  moins  foncée,  que  l’éruption  est 
beaucoup  plus  étendue,  et  que,  comme 
dans  l’urticaire,  le  prurit  est  souvent  très 
intense. 

«Enfin, on  pourrait  prendre  la  couleur  de 
l’érythème  noueux  marchant  àla  résolution, 
pour  celle  de  taches  syphilitiques,  et  l'er¬ 
reur  serait  encore  aidée  par  le  gonflement 
quil’accompagne.et  qui  donne  à  chaque  pla¬ 
que  une  analogie  assez  frappante  avec  les 
tumeurs  gommeuses.  Mais  la  différence 
de  la  durée,  de  la  teinte  qui  est  cuivrée  ou 
grisâtre,  de  l’injection  de  la  peau  qui  ne 
disparaît  pas  sous  la  seule  pression  du 
doigt,  etc.,  ne  peut  laisser  long-temps 
confondre  les  taches  vénériennes  avec  cel¬ 
les  de  i’érythème.  »  (Cazenave ,  art.  cit., 
p.  156.)  Ce  diagnostic  différentiel  ne  se¬ 
rait  pas  complet,  si  nous  n’ajoutions  que 
lés  taches  fauves,  insensibles  ou  presque 
insensibles  de  l’éléphantiasis  des  Grecs 
à  son  début,  ont  pu  en  imposer  pour  des 
plaques  érythémateuses,  à  des  médecins 
peu  habitués  à  reconnaître  les  maladies  de 
là  peau.  (V.  Lèpre.) 

Pronostic.  L’érythème  est  par  lui-même 
une  maladie  très  légère,  qui  n’entraîne 
aucune  espèce  de  danger.  La  plus  grave  dè 
ses  variétés,  l’érythème  centrifuge,  n’oc¬ 
casionne  d’autre  accident  que  les  cicatri¬ 
ces  dont  nous  avons  parlé. 

Traitement.  «  L’érythème  est  en  géné¬ 
ral  une  maladie  légère  et  facile  à  guérir. 
Lorsqu’il  est  local ,  partiel  et  accidentel, 
comme  par  exemple  dans  Yinlertrigo ,  le 
repos,  les  soins  de  propreté ,  des  lotions 
émollientes,  des  topiques  aaoucissans,  tels 
que  l’huile  ou  le  cérat ,  l’applicatiou  de 
poudres  absorbantes,  comme  le  lycopode, 
là  poudre  à  poudrer,  etc. ,  suffisent  ordi¬ 
nairement  pour  lé  dissiper.  Lorsqu’il  est 


général  et  aigu,  comme  dans  la  variété  que 
nous  avons  décrite  sous  le  nom  d 'erythe- 
ma  nodosum,  la  saignée,  un  régime  sé¬ 
vère,  les  boissons  délayantes,  quelques 
bains  tièdes,  quelques  laxatifs ,  sont  les 
moyens  les  plus  rationnels  et  les  plus  con¬ 
venables  â  employer, 

»  Lorsqu’il  est  constitutionnel,  et  qu’il 
tend  à  passer  à  l’état  chronique  ,  ii  faut, 
si  d’ailleurs  l’état  général  de  la  constitu¬ 
tion  l’indique,  user  à  l’intérieur  des  acides 
minéraux,  de  légers  toniques,  des  laxatifs 
tant  vantés  par  les  médecins  anglais,  tan¬ 
dis  qu’on  prescrit  à  l’extérieur  des  bains 
tièdes,  légèrement  aromatiques  ;  quelque¬ 
fois  même  des  bains  alcalisés  ou  sulfureux. 

»  S’il  est  symptomatique ,  c’est  aux  ma¬ 
ladies  qu’il  complique  qu’il  faut  d’abord 
opposer  les  remèdes  convenables...  »  (Gi- 
bert,  ouv.  cit.,  p.  97.) 

Ajoutons,  d’après  M.  Cazenave  (art. 
cit.,  p.  257),  que  les  moyens  exigés  par 
l’érythème  centrifuge, sont  les  évacuations 
sanguines,  surtout  les  applications  de 
sangsues  derrière  les  oreilles ,  aidées  de 
pùrgatifs  répétés  Suivant  la  constitution  et 
l’état  du  sujet. 

ESPÈCES.  «  On  appelle  espaces,  disent 
MM.  Mérat  et  Délais.  ( Dîci .  univ.  dè  mat. 
rrièâlc.,  t,  iii,  p.  152),  de!  plantes  çju'oii 
croit  semblables  par  leurs  propriétés,  quoi¬ 
qu’on  sache  qu’elles  sont  très  différentes  par 
les  caractères  Spécifiques,  génériques,  et  de 
classes  même  éloignées.  Ce  n’èst  plus  alors 
qu’un  nom  collectif  d’une  application abusive, 
puisqu’il  petit  provoquer  dés  idées  faussés  et 
donner  lieu  à  de  fausses  applications  prati¬ 
ques.  Effectivement,  de  même  qu’il  n'y  â 
peut-être  pas,  dans  la  nature,  deiii  êtres 
absolument  semblables,  on  peut  dire  iju’îl  y 
a  encore  moins  de  propriétés  médicales  iden¬ 
tiques  entre  des  végétaux  différens.  Ainsi , 
toutes  les  espèces  pharmaceutiques  contien¬ 
nent  des  plantes  de  genres  et  de  classes  diffé¬ 
rens  ,  auxquelles  on  croit  reconnaître  quel¬ 
que  analogie  dans  les  propriétés.  Mais  comme 
cette  supposition  estimpossible  ici  à  admettre, 
surtout  dans  son  acception  rigoureuse ,  il  en 
résulte  qu’on  emploie ,  en  s’en  servant.  Un 
médicament  sur  les  propriétés  duquel  on  né 
peut  pas  compter,  puisqu’il  peut  varier  sui¬ 
vant  la  dose  de  chacun  de  ses  composans, 
suivant  le  soin  qu’on  a  mis  à  le  préparer, 
etc.  D’ailleurs,  si  on  suppose  à  ces  végétaux 
des  propriétés  identiques,  il  vaut  mieux  n’en 
employer  qu’un  seul  ;  et  s’ils  en  ont  de  diffé¬ 
rentes,  il  est  de  rigueur  de  les  employer  in¬ 
dividuellement,  et  suivant  leurs  qualités  res- 
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pectives.  Donc  l’emploi  des  espèces  doit  être 
banni  de  la  science  thérapeutique.  » 

Quoi  qu'il  en  soit,  les  mélanges  connus 
sous  le  nom  d’espèces  figurent  dans  notre 
Codex,  et  par  conséquent  il  est  nécessaire  de 
faire  connaître  ceux  que  la  nouvelle  édition 
de  cet  ouvrage  a  conservés.  Nous  indiquerons 
en  peu  de  mots  ce  qui  est  relatif  à  chacun 

1°  Espèces  émollientes.  Ces  espèces  con¬ 
sistent  dans  le  mélange ,  à  parties  égales 
(comme  dans  toutes  les  autres  espèces  offi¬ 
cinales  sans  exception),  de  feuilles  sèches  de 
mauve,  de  guimauve,  de  bouillon  blanc ,  de 
séneçon  commun  et  de  pariétaire.  ) 

Elles  sont  spécialement  destinées  pour 
l’usage  externe.  On  prépare ,  avec  une  poi¬ 
gnée  de  ces  feuilles  que  l'on  fait  bouillir  pen¬ 
dant  une  heure  dans  2  livres  d’eau ,  une 
décoction  que  l’on  emploie  pour  faire  des 
fomentations,  des  injections ,  des  lavemens, 
qui  conviennent  dans  les  différens  cas  d’in¬ 
flammation.  (A.  Richard,  Dicl.  de  méd., 
t.  VIII,  p.  294.) 

2“  Espèces  béchiques.  Composées  de  fleurs 
sèches  de  mauve,  de  pied-de-chat,  de  pas- 
d’âne  et  de  pétales  de  coquelicot,  ces  espèces 
servent  à  préparer,  par  le  moyen  de  l’infu¬ 
sion,  des  tisanes  adoucissantes,  qui ,  édulco¬ 
rées  avec  du  sucre  ou  un  sirop  quelconque , 
peuvent  être  prescrites  dans  la  pneumonie 
ou  le  catarrhe  pulmonaire  peu  intense.  (A. 
Richard,  loc.  cit.) 

5°  Espèces  dites  fruits  béchiques  ou  fruits 
pectoraux.  Elles  consistent  en  dattes  privées 
de  leurs  noyaux,  en  jujubes,  en  figues  sèches 
et  en  raisins  secs ,  et  s’emploient  dans  les 
mêmes  cas  que  les  dernières,  mais  sous  forme 
de  décoction. 

4»  Espèces  amères.  Elles  sont  formées  de 
feuilles  sèches  de  germandrée  ou  petit  chêne, 
et  de  sommités  de  petite  centaurée  et  d’ab¬ 
sinthe.  Par  le  moyen  de  la  décoction,  on  en 
prépare  des  tisanes  toniques  ,  spécialement 
indiquées  dans  certaines  maladies  chroniques, 
telles  que  les  scrofules,  la  convalescence  des 
fièvres  de  long  cours,  etc.,  lorsqu’il  s’agit  de 
rendre  à  l’estomac  et  aux  autres  organes  de 
l’économie  animale  le  degré  d’excitabilité 
qui  leur  est  nécessaire.  (A  .Richard  ,  loc. 
cit.) 

5°  Espèces  aromatiques  ou  vulnéraires. 
Elles  résultent  du  mélange  de  feuilles  sèches 
de  sauge,  de  thym,  de  serpolet,  d’hysope,  de 
menthe  aquatique,  d’origan  commun  et  d’ab- 

C’est  par  infusion,  dans  des  vaisseaux  clos, 
que  l’on  en  fait  des  boissons  aromatiques  qui 
doivent  être  administrées  chaudes.  Tantôt 
elles  déterminent  une  excitation  générale , 
tantôt  elles  semblent  concentrer  plus  parti¬ 
culièrement  leur  action  sur  un  organe ,  et 


agissent  comme  emménagogues,  sudorifi¬ 
ques  ,  diurétiques,  etc.  (A.  Richard ,  loc. 

6°  Espèces  pectorales.  Composées  de  feuilles 
sèches  de  capillaires  de  Canada  ,  de  véroni¬ 
que,  de  lierre  terrestre  et  d’hysope,  elles  sont 
employées  en  infusion,  pour  faciliter  l'expec¬ 
toration  dans  les  catarrhes  pulmonaires  chro¬ 
niques  et  vers  la  fin  des  bronchites  ai¬ 
guës.  \ 

7°  Espèces  dites  faltrank ou thé  suisse. Elles 
sont  composées  de  feuilles  etèsommiiés’ d’ab¬ 
sinthe,  de  bëtoine,  de:buglèf  déjsealamenÈ}  de 
chamédrys,  d’hysope,'  de  lterré  terrestre,  de 
millefeuille ,  d’origan ,  dé  pervenche,  dé  ro¬ 
marin,  de  saniclé,  de'saiige,  de  scolopendre, 
descordium,  de  thym,  de  véronique  et  de 
fleurs  d’arnica,  de  pied-de  chat,  de  seabieuse 
et  de  tussilage.  f 

On  les  emploie  dans  les  mêmes  circonstan¬ 
ces  et  de  la  même  manière  que  les  espèces 
aromatiques, 

8°  Espèces  anthelmintiques .  Elles  consis¬ 
tent  en  feuilles  et  fleurs  sèches  de  tanaisie , 
d’absinthe  et  en  fleurs  de  camomille  ro- 

On  les  prescrit  sous  forme  d’infusion,  et 
on  les  administre  tant  à  l’intérieur  qu’en  la¬ 
vement,  contre  les  vers  intestinaux. 

9°  Espèces  diurétiques.  Formées  de  racines 
séchés  de  fenouil,  de  petit  houx,  d’ache,  d’as¬ 
perge  et  de  persil,  ces  espèces  sont  employées 
sous  forme  d’infusion,  pour  stimuler  les  reins 
et  augmenter  la  sécrétion  urinaire. 

10°  Espèces  astringentes.  Elles  consistent 
en  racines  sèches  de  bistorte  et  de  tormen- 
tille  et  en  écorce  de  grenades. 

Leur  décoction  est  employée  pour  l’usage 
interne  et  externe  :  on  en  prépare  des  tisa¬ 
nes,  des  injections,  des  collyres,  etc.  (A.  Ri¬ 
chard,  loc.  cit.) 

11°  Espèces  sudorifiques.  Elles  sont  com¬ 
posées  de  bois  de  gayac  râpé,  de  racine  de 
salsepareille  fendue  et  coupée ,  et  de  racine 
de  squine  coupée  par  tranches. 

On  les  prescrit  sous  forme  de  décoction 
très  chargée,  que  l’on  administre,  en  grande 
quantité  et  bien  chaude,  dans  les  cas  de  sy¬ 
philis  ,  de  rhumatisme  et  de  goutte  chroni- 

12°  Espèces  dites  quatre  semences  froides. 
Elles  consistent  en  semences  de  calebasse ,  de 
pastèque  ou  melon  d’eau,  de  melon  et  de 
concombre. 

On  s’en  sert  pour  préparer  des  émulsions 
plus  ou  moins  chargées  destinées  à  l’usage 
interne  dans  les  inflammations  aiguës  des 
voies  aériennes  et  des  organes  urinaires ,  et 
à  l’usage  externe  dans  les  cas  de  prurigo,  etc. 
On  en  extrait  aussi ,  par  expression ,  une 
huile  fixe  qui  est  employée  comme  adoucis¬ 
sante,  soit  dans  des  potions  émulsives ,  soit 
dans  des  linimens  ou  en  embrocations. 
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15o  Farines  émollientes.  C’est  un  mélange 
de  farine  de  lin,  de  seigle  et  d’orge,  que  l’on 
fait  servir  à  la  préparation  des  cataplasmes 
émolliens. 

14»  Farines  résolutives.  Elles  résultent  du 


mélange'  des  farines  de  fenugrec ,  de  fève , 
d’orobe  et  de  lupin.  On  en  prépare  des  cata¬ 
plasmes  que  l'on  applique  sur  les  tumeurs 
qui  montrent  une  tendance  à  se  terminer  par 
résolution. 


